THEOIUE  SENSOHŒLLE 

I-:T  TJlÉOmK  MOTRICE 


DES 


CONJUGUEES 


THÈSE 

Préseuiée  et  publiquement  soutenue  à la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 

Le  17  Juin  1906 


PAD 


Juixigène  I^ODE^TT'EÎJS 

iNé  à Bagm^res-de-Bigorre  (H. -Pyrénées),  le  7 décembre  1879 
EX-IN’TEBNE  DES  HOPITAUX  d’ohAN 
LAUHÉAT  UE  I.A  FACULTÉ  UE  MÉDECINE 

Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


IMPR IMEIUE  (iiJST.  EIHMIN,  MONTANE  ET  SICARDI 
Hue  Ferdinand-Fabre  et  guai  du  Verdanson 


1906 


PERSONNEL  DP  LA  PACUiyPR 


MM.  MAlllET  (*) ÜoviSN 

TRUC  Assesskijr 


l*ro  l e sse  11  rs 

Clinique  médicale MM  . CRASSRT 

Clinique  chirurgicale  . . ■ TI^DRNAT. 

Clinique  ohslélric.  et  gynécol CRYNFPLT’r. 

— — cl»,  du  cours,  M.  Guérin. 

l’hérapeuLique  el  matière  médicale.  . . . HAMEL1N  (Yé) 

Clinique  médicale  CARRIRÜ. 

Clinique  des  maladies  metRales  et  nerv.  MA1RET(^^). 

Physique  médicale IMBERT 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GRANEL. 

Clinique  chirurgicale FORGUE. 

Clinique  ophtalmologique TRUC. 

Chimie  médicale  et  Pharmacie VILLE. 

Physiologie REDON. 

Histologie VIALLETON. 

Pathologie  interne.  DUCAMP. 

Anatomie GILIS. 

ttpérations  et  yppaieils ESTOR. 

Microbiologie RÜDET. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDA. 

Clinique  des  maladies  des  enfants  ....  BAUMI^R.. 

Anatomie  patliologique  ROSC 

Hygu'ne BERTIN-SANS. 


Professeur  adjoint  : M.  RAUZIER 
Doyen  honoraire  : M.  VlALLE'l'ON. 

P?  ofesseurs  honoraires  : 

MM.  .lAUMES,  PAULlCr  (ü.  Yé),  E.  BERTIN-SANS  (^) 
M.  H.  GOT,  Secrétaire  honoraire 

Chargés  de  Cours  complémentaires 


Accouchements MM.  VA LLOIS, agrégé  libre. 

Clinique  ann.  des  mal.  syphil.  et  cutanées  BROUSSE,  agrégé 

Clinique  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . RAUZIER,  agrégé  libre, 

Professeur  adjoint. 

Pathologie  externe De.ROU  VILLE, agrégé. 

Pathologie  générale RAYMOND,  agrégé. 


Agrégés  en  exercice 

MM.  BROUSSE  MM.  VIRES  MM.  SOUBEIRAN 

DE  ROUVÏLLE  VEDEL  GUERIN 

PUECH  JEANBRAU  GAGNIERE 

GALA  VIELLE  POUJOL  GRYNFELTT  Ed. 

RAYMOND  ARD1N-DELTEIL 

M.  IZARD,  secrétaire. 


examinateurs  de  la  Thèse 

MM.  GRASSET  président.  MM.  RAUZIER,  professeur. 

CARRIEU,  professeur.  ARDIN-DELTEIL,  agrégé. 

l.ti  Faculté  de  Médeciue  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  datis 
les  iMsserlations  qui  lui  sont  présentées  doivent  être  considérées  comme 
l'iopres  à leiM  auteur  ; i|ii’elle  n’euteud  leur  donner  ni  approbation,  ni  impro- 
bation. 


A LA  MEMOIRE  DR 


MON  GRAND-PÈRK 


LE  Docteur  PORTES 


A MON  PÈRE,  A MA  MÈRE 

A MA  SŒUR 

* 

< 

A MON  PARRAIN 


A MES  ONCLES  ET  A MES  TANTES 


A MES  COUSINES 


E.  PORTES. 


A MES  PARENTS 


A MES 


S 


E.  PORTES. 


A MOX  PRESIDENT  DE  THÈSE 


.MONSIEUR  LE  DOCTEUR  GRASSET 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  MEDICALE 
ASSOCIÉ  NATIONAL  DE  l’aCADÉMIE  DE  MEDECINE 
LAURÉAT  DE  l’iNSTITUT 


A MES  MAITRES 


E.  PORTES. 


AVANT-PROPOS 


Au  début  de  ce  travail,  notre  premier  devoir  est  d’adresser 
l’hommage  d’une  profonde  reconnaissance  à tous  ceux  qui, 
à des  degrés  divers,  ont  encouragé  et  soutenu  nos  efforts. 
Ce  ne  serait  qu’un  bien  vieil  usage,  devenu  banal  à force  de 
s’ètre  imposé  à tous,  si  la  personnalité  et  la  sincérité  des 
sentiments  qui  le  dictent  ne  lui  conféraient  un  cachet  toujours 
nouveau. 

Que  nos  parents,  dont  la  bonté  constante  et  l’afïection 
nous  ont  été  si  douces,  soient,  une  fois  de  plus,  assurés  de 
notre  inaltérable  attachement. 

Que  nos  maîtres,  plus  spécialement  MM.  Grasset,  Carrieu 
et  Rauzier,  acceptent  nos  remerciements  sincères  pour 
l’enseignement,  à la  fois  élevé  et  pratique,  qu’ils  répandent 
avec  tant  de  générosité  et  de  bienveillance.  Nous  leur  devrons 
d’avoir  compris  l’importance  des  principes  généraux  en 
science  médicale  comme  en  toute  science,  la  nécessité 
de  l’examen  méthodique  des  malades  pour  aboutir  à des 
diagnostics  précis  et  à des  médications  rationnelles.  Ils 
nous  ont  montré  que  si  la  thérapeutique  vraiment  scientifique 
représente  trop  souvent  encore  un  idéal  voilé  et  insai- 
sissable, le  scepticisme  à son  égard  s’atténue  dans  une 
large  mesure  devant  la  connaissance  plus  approfondie  des 
médicaments,  de  leurs  propriétés  en  physiologie  normale  et 
pathologique  et  des  indications  réelles  qu’ils  comportent. 
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VIII 

Aidé  de  leurs  conseils  et  de  leurs  exemples,  puissions- 
nous,  une  fois  livré  à nos  propres  forces,  conserver  les 
éléments  précieux  d’une  pratique  raisonnée  et  raisonnable, 
en  nous  souvenant  que  la  vraie  médecine  répugne  à constater 
les  symptômes  et  à les  combattre  sans  essayerde  comprendre 
leur  cause. 

« 

Nous  prions  M.  le  professeur  Grasset  d’accepter  un 
témoignage  particulier  de  reconnaissance  pour  l’honneur 
qu’il  nous  fait  en  présidant  notre  jury  de  thèse. 


INTRODUCTION 


Dans  la  Semaine  médicale  du  13  janvier  1904,  paraissait  un 
arlicde  remarquable  de  M.  le  prolesseui’  Bai‘d,  de  Genève,  sur 
la  ([ueslion  complexe  étudiée  depuis  la  thèse  de  Pi'évosl,  sous 
le  nom  de  déviation  conjuguée  apoplectique  de  la  tête  et  des 
yeux.  Passant  en  re\  ue  les  diverses  intei’prétations  pathogéni- 
ques émises  jusqu'alors,  cet  auleur  combat  longuement  les 
Ihéories  qui  rallachent  ce  syndrome  à la  paralysie  d’un  centre 
spécial  commandant  les  mouvements  associés  de  rotation  ocu- 
lo-céplialique,  et  propose  une  conception  nouvelle  rapportant 
cette,  attitude  à une  paralysie  sensorielle  unilatérale  et  à la 
prédominance  des  centi’es  réflexes  de  l’hémisphère  opposé, 
dont  le  fonctionnement  es(  conservé.  Cette  pejdurhation  sen- 
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sorielte,  uniformément  répartie  entre  tous  les  centres  d’une 
moitié  du  cerveau,  loin  de  dépendre  du  siège  de  la  lésion,  se- 
rait réglée  par  l’intensité  de  l’inhibition,  mesurée  elle-même 
par  la  brutalité  et  la  profondeur  de  l’ictus. 

Il  nous  a paru  intéressanl  de  rechercher  si  cetle  idée  ingé- 
nieuse et  séduisante  reposait  sur  des  hases  solides  et  méritait 
de  supplanter  d’une  façon  absolue  ou  même  partielle  l’inter- 
prétation pathogénique  généralement  acceptée. 

Après  avoir  résumé  l’historique  de  la  déviation,  nous  avons 
exposé  longuement  la  théorie  sensorielle  et  les  critiques 
adressées  à la  théorie  paralytique. 

(Chap.  II).  Nous  avons  souligné  la  possibilité,  en  l’absence 
de  toute  intervention  sensorielle  unilatérale,  des  attitudes  post- 
apoplectiques de  la  tête  et  des  yeux,  idenliqiies  dans  leurs  for- 


mes  aux  dé\ ialioiis  conjugiiées  conlemporaines  d’une  hémia- 
nopsie. 

(Chap.  III).  Nous  avons  monlré  la  non-eflicacilé  de  la  sup- 
prossion  l'oncUonnelle  des  voies  optiques  centripètes  dans  la 
délerniination  des  attitudes  ocnlo-céplialiques,  et  nié  du  même 
coup  le  rôle  des  antres  sens. 

(('hap.  J\  ).  Hatlachanl  tonies  les  positions  palliologi(pics  à 
des  troubles  exclnsivemenl  jnoteni’s,  nous  avons  chei’ché  dans 
la  notion  de  siègeet  de  nature  de  la  lésion,  plnlôl  que  dans  nue 
iidnbition  à distance,  la  j’aison  des  caractères  fondamenlanx 
de  la  forme  commune  du  j)liénoniène  de  Prévost. 

(Chap.  V).  De  la  variété  du  tableau  symptomatique  dans  des 
cas  nombreux,  nous  avons  déduit  la  nécessité  d’admettre  dé- 
sormais  des  déviations  ocidaires  et  des  déviations  cépbaliques, 
associées  ou  non  au  hasard  des  lésions,  et  non  plus  un  grou- 
pement défini  et  constant  formé  par  la  rotation  simultanée  de 
la  tête  et  des  yeux. 

Autorisé  à étudier  séparément  les  attitudes  oculaires,  nous 
avons  essayé  (chap.  VI),  de  metlre  en  lumière  la  paralysie  por- 
tant sur  les  mouvements  de  latéralité  des  deux  veux  rlans  le 
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sens  opposé  à la  déviation. 

Vous  basant  sur  la  loi  générale  de  la  réparlition  ph^^siologi- 
(pie  des  nerfs  corticaux,  nous  avons  accepté  la  différenciation 
d’nn  appareil  nerveux  pour  les  déplacements  latéraux  asso- 
ciés (chap.  VIT),  puis  nous  avons  montré  que  la  perte  du  tonus 
peut  accompagner  les  lésions  corticales  (cbap.  \ATI). 

fCdiapitre  IX).  Nous  avons  cru  devoir  admettre  les  idées  de 
Poux  sur  l’existence  de  deux  centres  en  relation  avec  les  mou- 
vements associés  de  latéralité  des  yeux  et,  dans  le  chapitre  X, 
enfin,  nous  avons  donné  un  aperçu  du  trajet  connu  de  ce  nerf 
oculogyre  ou  homioculomoleni'  dont  le  li‘oub1c  pi'odnil  h" 
viations  oculaires  associées. 
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HISTORIQUE  DE  LA  DEVIATION  CONJUGUEE  DE 
LA  TETE  ET  DES  YEUX.—  LA  THEORIE  SENSORIELLE 


C’est  à peine  si,  dans  les  annales  de  la  médecine  anléileiires 
à la  thèse  de  Prévost,  on  retrouve  quekjues  indications  sin- 
la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  associée  à l’hé- 
iniplégie  organiijue. 

En  1864,  Vülpian  (1),  dans  le  cours  pi-ofessé  au  Muséum, 
O rapproche  ce  phénomène  des  mouvements  de  rotation  ob- 
servés chez  les  animaux  à la  suite  de  certaines  lésions  de  l’en- 
céphale. » (2) 


(1)  Vulpian.  — Revue  des  cours  scientiliques,  1865,  p.  410.  — 
Leçons  sur  la  physiologie  du  système  nerveux.  Paris,  1866,  p.  588 
et  suivantes. 

(2)  Prévost.  — Thèse  de  Paris,  1868 
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f. 'année  suivanlc,  Pj’évosl  [)iihlie  une  série  d’observations 
dans  la  (UizcUe  hi'hdoinddaire,  el,  nn  |)en  jjlns  lard,  dans  un 
mémoire  sur  le  l’amollissemenl  cérébral,  écrit  en  collabora- 
lion  a\cc  (’olai'd  (I),  insisie  sm*  celle  associalion  symploma- 
li(|iie,  et  [)i‘ésente  im  gi'onpe  d'obseivalions  expérimentales 
justitiani  à ses  yeux  l'opinion  émise  pai*  Vnlpian. 

En  1807,  (diarcol  consaci*e  une  leçon  à ce  syndrome,  (pi’il 
esl  lenté  d'admelti’e  à iin  deg]*é  pins  on  moins  prononcé  dans 
Ions  les  étals  apopleclicpies. 

En  1868,  jjaraît  enlin  la  thèse  de  Prévost,  appuyée  sii]-  nn 
ensemble  de  58  observations,  on  l'antenr  accepte  les  conclu- 
sions déjà  formulées.  C’est  le  pi’emier  travail  d’ensemble  sur 
celte  (|uestion,  et  il  mérite,  à juste  raison,  de  marquer  la  date 
la  |)lus  impoi'tante  de  l’élude  des  dévialions  conjuguées.  On 
trouve  à titre  de  i‘ègle  que  le  malade  regarde  sa  lésion  (piand 
elle  est  hémisphérique  tandis  qu’il  peut  regarder  du  côté  op- 
posé si  elle  est  mésocéphalique. 

On  ne  tarde  pas  cependant  à publier  un  certain  nombre 
d’exceptions  à cette  loi  clinique,  et,  dans  sa  thèse  de  1876, 
T.andonzy  (2)  réunit  un  ensemble  de  faits  discordants.  Les  rap- 
prochant des  mouvements  convulsifs  observés  dans  certaines 
méningites  localisées  et  dans  l’épilepsie  partielle,  il  crée  une 
dislinclion  beu  reuse  entre  les  phénomènes  d’ordre  convulsif 
et  d’ordre  paralytique  ; puis,  par  suite  d’une  interprétation 
erronée,  il  conclut  (pie  dans  les  lésions  bémis])béri(pies  le  ma- 


(1)  Prévost  et  Cotard.  — Ctudes  physiologiques  et  pathologiques 
sur  le  ramollissement  cérébral  (mémoire  de  la  Société  de  Biologie, 
1805  ; Ciazette  médicale  do  Paris,  1800.) 

(2)  Landouzy.  — Contribution  h l’étude  des  convulsions  et  para- 
lysies liées  aux  méningoencéphalites  frontopariétales.  Thèsede  Paris 
1870. 


Icule  l’egarde  sa  lésion  ([iiaiid  il  y a convulsion,  le  côlé  opposé 
quand  il  y a paralysie. 

'Trois  ans  plus  lard  seulement,  indéi)endaninienl.  i’un  de 
Taidre,  Al.  Landouzy  (l)  et  Al.  (Irasset  (2)  moJilient  la  conclu- 
sion premièi‘e  et  posent  la  loi  de})uis  lors  classicpie,  exacte- 
ment inverse  de  celle  pi'imitivement  adoptée  : <(  Dans  les 
lésions  des  liémisplières,  s'il  y a (tévialion  conjuguée,  te  ma- 
lade ]‘ega!*de  Thémisplière  lésé  (piand  il  y a paralysie,  son 
hémi[)légie  quand  il  y a convutsion.  » Tous  deux  placent  le 
centre  de  la  déviation  oculo-céphalique  dans  la  région  du  pli 
coui'be. 

Picot  (3),  dans  ses  leçons  cliniques  de  1892,  reprend  la  ques- 
tion tians  son  ensemble  au  sujet  de  quelques  constatations 
personnelles  inléressanles.  étudie  de  ])i‘és  tes  obsei'\ allons  déjà 
publiées,  et  accepte  comme  sutlisamment  fondées  les  lois  déjà 
j)OS(‘es  relativ^ement  au  sens  de  la  fléviation  ; il  reconnaît  (jiie 
dans  les  lésions  corticales  le  foyer  siège  babituellement  dans 
la  région  du  pli  courbe  ou  dans  son  voisinage,  sur  le  lobe 
pariétal  inférieur,  sur  la  partie  postérieure  des  première  el 
deuxième  cij'convolntions  temporales.  N’oubliant  pas  qu’il 
existe  cependant  des  faits  contradictoires,  il  ajoute  que  dans 
les  sciences  biologiques  il  n’y  a pas  de  lois  fixes  el  immuables 
pourvues  de  la  rigueur  des  lois  malbématiques. 

En  1895,  Charcot  et  Pitres  (4)  trouvent  justifiées  les  conclu- 
sions relatives  au  sens  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux,  mais  s’allacbent  à meltre  en  relief  l’impossibilité 


(1)  Landouzy.  — Progrès  médical,  septembre  1879. 

(2)  Grasset.  — Montpellier  médical,  juin  1879. 

(3)  Picot.  — Clinique  médicale,  1892,  I.  JL 

(4)  Charcot  et  Pitres.  — Centres  moteurs  corticaux  cliezfhomme, 
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<lc  (l('lei'iniriei‘  la  lucalisaLioii  du  pi’éleiidu  cenli'e  cortical  d a- 
[)i‘ès  les  cas  cilés. 

1 aiidis  qu  Allen  Starr  (1.)  ne  trouve  dans  la  casuistique  amé- 
1 jcaine  aucune  observation  lavorable  à 1 existence  d’un  centre 
spécial,  llenschen  (2)  le  place  dans  le  lobule  pariétal  inférieur, 
tout  près  du  lobule  du  pli  courbe. 

\\  ei'iiicke  (3)  rapporte  une  observation  que  Charcot  et  Pi- 
tres trouvent  trop  complexe  pour  permettre  une  aflirmation 
absolue,  où  la  déviation  conjuguée  lui  permit  de  diagnosti- 
(jLier  une  lésion  du  pli  courbe  conlirmée  par  la  nécropsie.  A 
cette  occasion,  il  reprend  l’analyse  de  tous  les  documents  pu- 
bliés antérieurement  et  déclare  : 

((  1°  Que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  survenant  comme 
s\  mptome  direct  d une  lésion  en  foyer  est  toujours  en  rapport 
avec  une  lésion  du  lobule  pariétal  inférieur  ou  des  faisceaux 
de  libres  émanés  de  ce  lobule. 

» 2"  Que,  réciproquement,  les  lésions  du  lobule  pariétal  infé- 
lieiii  entraînent  toujours  la  déviation  conjuguée  des  veux, 
au  moins  d’une  façon  transitoire. 

» 3"  Que  les  lésions  bilatérales  symétriques  des  lobules  pa- 
liélaiix  intérieurs  pai'aissent  engendrer  une  foiane  d’ophtal- 

moplégie  totale  qui  mériterait  le  nom  d’ophtalmoplégie  pseu- 
do-nucléaire. » 

( es  conclusions,  excessivement  nettes,  n’ont  pas  été  admises 
sans  conteste,  et,  comme  nous  le  disions  lout  cà  l’heure,  Char- 
cot et  Pitres  trouvent  leurs  hases  insnffisanles  ; ils  client  des 
observations  où  la  lésion  du  lohide  pariélal  inférieur  n’amena 


M)  Allen  Starr.  — Charcot  et  Pitres,  loc.  cit.,  p.  140. 
f2)  Henschen.  /dem. 

/•■))  Wernioke.  _ Arcli  fiir  Psycliinirie  nnri  Nprvenkrankiieiton, 
1 889. 
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ijiicmie  (Icvialioii,  iraulres  où  la  ([évialion  conjuguée  se  luaiii- 
fesla  sans  alleinle  appréciable  de  celle  zone. 

En  pi'ésence  d’un  malade  alleinl  de  ciises  jacksonienes 
av('c  rolalion  (ic  la  iéle  (d  (k's  yeux,  Ecrsonali  (I)  J'allaclie  ce 
svndroine  « à une  lésion  occupanl  l’écorce  ou  le  voisinage  de 
l’écorce  du  lol)ule  pariétal  inlérieur  droil,  avec  noyau  prin- 
cipal dans  le  pli  courbe  el  possibilité  d’une  extension  à la  zone 
[)syclioniolrice.  » Trois  inlei’venlions  chirurgicales  basées  slir 
ces  données  amènenl  une  telle  amélioraliou  que  railleur  ila- 
lien  n’hésite  pas  à conchu'e  : « la  })arlie  déclive  du  pli  courbe 
i*ep]*ésente  un  prolongement  de  la  zone  visuelle,  la  partie 
haute,  arquée,  un  centre  oculomoteur.  » 

Prévost,  qui,  au  début,  avait  sous  l’inspiration  de  Vulpian. 
assimilé  tous  les  cas  de  déviation  conjuguée  aux  mouvements 
de  manège  observés  chez  les  animaux,  accepte,  dans  un  tra- 
vail de  1899,  la  distinction  entre  les  déviations  paralytiques 
el  convulsives,  u J’ai  pu,  dit-il,  confirmer  expérimentalement 
l’opinion  émise  par  Landouzy  et  Grasset,  et  montrer  qu’une 
déviation  conjuguée  des  yeux  avec  rotation  de  la  tête  produite 
par  une  lésion  des  hémisphères  ou  de  la  région  cérébelleuse, 
se  transforme  en  une  déviation  en  sens  inverse,  quand,  au 
moyen  d’une  excitation  électrique,  on  transforme  une  in- 
fluence paralysante  en  une  excitation  des  mêmes,  parties.  Les 
mouvements  conjugués  des  yeux  se  font,  comme  je  l’avais 
dit  dans  ma  thèse,  du  côté  de  la  lésion,  si  cette  lésion  occupe 
un  des  hémisphères,  le  plus  souvent  du  côté  opposé  si  elle 
siège  dans  le  cervelet  ou  ses  dépendances.  Le  sens  est  inverse 
on  cas  de  lésions  provoquant  une  excitation  et  non  une  para- 
lysie de  ces  mêmes  régions.  )> 


G)  Personali.—  Reforma  medica,  juin  1899  — Gazette  hebdoma- 
daire de  méd.  el  de  chirnr.  , 1899,  p.  826. 


Dans  les  Arclùucÿ  de  A euroloyic  dû  1.890,  Joaniiy  Uuux  (Ij 
[)ublic  un  (ravail  impoilaiil  bui‘  les  cenUes  inoleui’s  oculaires; 
il  rejelle,  d'après  les  données  l'écenles  de  la  physiologie  el  de 
1 embryologie,  1 exislence  de  cenli'es  dislincls  el  aulonoines 
sensilils  ou  sensoiâels  el  moteurs,  el  considère  celle  doctrine 
comme  surannée.  A é'iescbsig,  dit-il,  l'evient  riionneur  d'avoii" 
élevé  à la  hauteur  d'une  loi  générale  cette  coexistence  des  cen- 
Ires  corticaux  sensoriels  et  moleuj’s.  Ce  premier  point  établi, 
el  s appuyant  sur  les  travaux  de  plusieurs  physiologistes,  no- 
1 animent  de  Fritscli  et  llitzig,  Fei’ider,  Beevor  et  Hoi’sley, 
Munk,  Steiner  et  aussi  Alott  et  Schœiïer,  il  admet  dans  la  ré- 
gion postérieure  du  lobe  Ironlal  » probablement  au  niveau 
du  pied  de  la  deuxième  li^ontale,  Texistence  d’un  centre  cor- 
l'espondanl  à la  sensibilité  générale  de  l’œil  el  de  l'orbite,  et 
à la  motilité  du  globe  oculaire  et  des  paupières.  » 11  en  lail  le 
centre  oculo-moteur  antérieur  ou  sensitivo-moteur. 

De  même  c]ue  la  présence  d’une  zone  répondant  à la  sensi- 
bilité générale  permet,  d’après  la  loi  de  Fleschsig,  de  conce- 
voir 1 exislence  d un  centre  réllexe  antéi*ieur,  de  même  1 exis- 
tence d’un  centre  visuel  cortical  (sensoriel)  autorise  à placer 
dans  une  seule  et  même  région  (cunéus,  lobe  lingual  et  lobe 
liisjforme  d après  Dépernie  el  \ iallel  : — scissure  calcarine 
lobe  lingual  el  lobe  lusiforme  d’après  Bidssaud  ; — scissure 
calcarine  seulement  avec  scs  deux  lèvres,  d’après  Henschen), 
un  cenire  réllexe  répondani  à la  l'onclion  sensorielle  : c’est  le 
ceidre  poslerieur  ou  s(‘nsoi*io-moleur,  le  cenire  l'éflexe  des  im- 
pi'essions  l’étiniennes  ; par  son  intermédiaire,  la  rétine  com- 
mande et  dirige  elle-même  ses  déplacements.  L’expérimenla- 
lion  legilime  à ses  yeux  la  concejdion  de  ce  centre  postéi’ieur  : 


(1)  Joanny  Houx.  — Aichives  de  Neurologie,  1899,  p.  177.  Double 
cenire  d’innervalion  corticale  oculo-motrice. 


en  elïel,  cerlaiiis  pliysiulogislcs  (Bedilerew,  Liiciani,  lainbu- 
riiii,  Unverricli,  Danillü,  Aluiik,  Scliœilcr)  uni,  par  l excila- 
lion  élerlri(]ue  du  lobe  occipital,  produit  la  (k'viation  en  sens 
opposé  des  globes  oculaires. 

La  connaissance  de  deux  centres  oculo-nTotenrs  coj-ticaux 
devait  lataleinenl  conduire  à des  restriclions  sur  1 idée  ante- 
l'ieure  d une  localisalion  uni([ue  susceplible  d enti'aîner  la  dé- 
\ ietion  conjuguée.  Uoux  essaye  d expli(pier  par  la  inullipli- 
cité  des  cenlres  les  diveî'gences  d'opinion  el  lente  de  concilier 
pai;  ce  moyen  les  parlisans  de  localisalions  diverses. 

U l^a  dévialion  des  yeux  habiiuellemenl  associée  à Tbémi- 
plcgie  motrice,  sans  lésion  ni  tlu  pli  courbe  ni  du  lobe  occipi- 
tal, esl  produile  par  une  lésion  du  cenlre  oculo-moteur  anlé- 


rieiii . 

• ! La  dévialion  conjuguée  de  la  lêle  et  des  yeux  associée 
à I hémianopsie  latérale,  est  sous  la  dépendance  des  lésions 
du  centre  postérieur  sensorio-moteur  ou  de  ses  fibres  de  pro- 
jection centripètes  et  centrifuges.  » 

La  déviation  conjuguée  dans  les  lésions  du  pli  courbe  s ex- 
pliquerait par  le  passage  à ce  niveau  des  fibres  de  projection 
du  centre  postérieur,  il  existe  des  faits  où  la  lésion  de  cette 
région  ne  produisit  aucune  atteinte  à la  position  normale  des 
globes  oculaires  ; on  sait,  d’autre  [lart,  que  la  destruction  des 
fibres  sous-jacentes  détermine  simultanément  de  fbémiano])- 
sie  et  de  la  déviation,  mais  aussi  que  l’hémianopsie  peut  faire 
défaut  ; les  fibres  nerveuses  centripètes  et  centrifuges,  intime- 
ment mélangées  à ce  niveau,  ne  peuvent,  on  le  devine,  être  dé- 
t notes  séparément,  mais  on  sait,  en  revanche,  qu’en  présence 
d’iifte  même  cause  pathologique  les  fibres  centripètes  conser- 
vent plus  longtemps  leur  fonctionnement  que  les  fibres  cen- 
trifuges. ((  Nous  serions  tenté,  dit-il,  d’admettre  la  progres- 
si(  n suivante  dans  les  lésions  du  pli  courbe  : une  lésion  très 


2 


siipci-iiciellc  cl  légèj*e  ne  (lélej  inine  aucun  syinplùme  du  coté 
c^les  yeux  , une  lésion  un  peu  plus  prononcée  détermine  la  dé- 
viation conjuguée  pai‘  action  sur  les  libres  centiâluges  issues 
du  centie  visuel  cortical  ; une  lésion  profonde  détermine  à 
la  lois  de  l hémianopsie  et  de  la  déviation  oculaire.  » 


An  sujet  de  cette  association  de  la  déviation  et  de  l’iiémia- 
nopsie,  d ajoute  que  cette  forme  n’est  pas  décrite  isolément 
dans  les  traités  classiques  ; « cependant  on  peut  dire  que  dans 
1 hémianopsie  latérale  homonyme,  elle  ne  mancpie  à peu  près 
jamais.  Seulement  elle  est  souvent  passagère,  disparaît  quel- 
quefois au  bout  de  plusieurs  jours,  peut  être  facilement  corri- 


gée , le  malade  tourne  sa  tête  et  ses  yeux  du  côté  opposé  sans 
dilficulté.  Cependant,  non  seulement  elle  est  presque  cons- 
tante, mais,  chez  les  malades  dans  le  demi-coma,  c’est  un  ex- 


cellent signe  qui  permet  de  soupçonner  le  trouble  de  la  vision. 
Son  explication  pathogénique  est  très  simple  : le  regard  est 
attiré  du  côté  du  champ  visuel  sain,  comme  il  peut  être  attiré 
à 1 état  normal,  du  côté  d’une  vive  lumière.  » 


Ainsi  en  résumé.  Roux  admet  une  première  foi’ine  de  dévia- 
tion corticale  par  trouble  du  centre  antérieur,  une  deuxième 
lorme  par  trouble  du  centre  postérieur,  et  dans  ce  cas,  elle 


est  associée  à l’hémianopsie,  et  c’est  l’hémianopsie  qui  la  dé- 


lermme  ; enfin,  les  déviations  par  lésion  du  pli  courbe  naî- 
1 raient  d’une  atteinte  portée  aux  fibres  qui  sont  en  relation 
avec  le  centre  postérieur  sensorio-moteur. 


Les  mêmes  idées  sont  exposées  dans  la  thè.^^^e  d’Alamagny  (1) 
(^ci'ite  sous  l’inspiration  de  Roux. 

Revilhov,  de  Genève,  sans  rien  publier  cependant,  avait  été 
frappé  de  la  coïncidence  de  l’hémianopsie  et  de  la  déviation. 


fl)  Alamagny.  ~ [)u  rôle  moteur  du  centre  visuel  cortical.  Thèse 
de  Lyon,  1903. 


— 19  - 


Ce  n’est  qu’en  1904  que  Bard  (1),  sans  connaître  les  travaux 
de  Houx  et  sa  description  de  la  l'orme  hémianopsique  de  la  dé- 
\ ialion,  généralise  l’idée  et  s’efforce  de  démontrer  (ju’il  n’exis- 
le  pas  seulement  une  forme  héniianopsi((ue  de  la  déviation, 
mais  que  toute  déviation  de  la  lête  et  des  yeux  post-apoplec- 
tique résulte  du  délicit  sensoriel  plus  ou  moins  inlense  déve- 
loppé })ar  rictus  dans  (ont  l’hémisphère  lésé  et  de  la  prédo- 
minance des  centres  sensoriels  de  l’hémisphère  sain. 

Avant  d'étudier  en  détail  la  théorie  sensorielle  si  brillam- 
ment exposée  par  cet  auteui’,  disons  tout  d’abord  ({u’elle  a été 
acceptée  en  tant  (|ue  cause  possible  par  M.  Dufour  (2),  par 
AliM.  Brissaud  et  Péchin  (3)  et  quelques  autres  auteurs  ; M. 
Grasset  lui  a fait  tout  d’abord  une  part  dans  la  pathogénie 
des  déviations.  « On  peut  admettre,  dit-il  (4),  que  l’hémianop- 
sie intervient  dans  un  certain  nombre  de  cas  pour  produire 
cette  attitude  oculaire  : le  malade  ne  pouvant  pas  regarder  du 
côté  où  il  ne  voit  pas,  prend  l’habitude  de  regarder  du  côté 
où  il  voit.  » 


En  1900  déjà  Murri  (5)  sétait  élevé  contre  les  idées  classi- 
(jiies  sur  la  déviation  conjuguée,  rattachant  cette  attitude  à 
une  hyperactivité  du  cervelet  ou  des  centres  corticaux  du  côté 
sain,  sans  attribuer  aucun  rôle  à la  paralysie  du  côté  malade. 
Cette  hyperactivité  pouvait  être  le  résultat  de  lésions  diverses 


(1)  Bard.  — Semaine  médicale,  13  janvier  et  4 mai  1904. 

(îi)  Dufour.  - Société  de  Neurologie,  3 mars  1904  ; Revue  Neuro- 
logique, 1904,  p.  333. 

(3)  Brissaud  et  Péchin.  — Revue  Neurologique,  1904,  p.  638. 

(4)  Grasset.  — Centre  nerveux,  1905,  p.  384. 

(5)  Murri.  — Origine  délia  deviazione  oculo-ceplialica  e délia  rigi- 
dita  musculare  précoce  nclle  maladie  cerebrali.  Bev.  crilica  di  cli- 
nica  medica,  17  et  24  nov  , 1"  et  8 déc.  1900. 
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siégeani  en  des  [)oiids  (lueleonques  du  cerveau,  el  pi'oduisaul 
à dislance  l’excilalion  des  cenli*es. 


Ensemble  des  objeclions  de  M.  Bard  conlre  les  conceplions 
anlérieures  de  la  dévialion  conjuguée  de  la  tête  et  des 
ijeux  associée  à b hémiptégie  organupie. 

Loin  de  synthétiser  les  causes  des  déviations  observées 
chez  les  hémiplégiques,  de  les  réunir  eu  un  seul  laisceau  pour 
raïueuer  leur  pathogénie  à la  destruction  d’un  ou  de  plusieurs 
centres,  il  lui  parait  prélérahle  de  les  séparer  nettement 
en  groupes  naturels,  et  de  les  individualiser  en  lorines  cli- 
ni([ues  distinctes,  pour  n'appliquer  ensuite  qu’à  chacune  de 
(es  dernières  l’interprélation  particulière  qui  lui  convient.  » 
A ce  titre,  il  dégage  de  rensemble  des  faits  « une  variété 
Iréquente  de  déviations  conjuguées,  celle  qui  mérite  vraiment 
le  nom  de  forme  commune  et  (|ui  d’ailleurs  a servi  de  base 
principale  à la  description  de  M.  Prévost  »...  « Elle  consiste 
en  une  rotation  de  la  tête  et  des  veux  du  côté  des  membres 
sains  »,  et  .se  retrouve  dans  les  cas  <(  de  lésions  hémisphéri- 
(pies  accompagnées  d’iclus  apo])lectiqne  et  suivies  d’hémiplé- 
gie. » Sa  fréf[uence  est  très  grande,  étant  donnés  les  cas  lé- 
gei's  où  le  malade  <(  a seulement  une  propension  à porter  son 
regard  plus  volontiers  du  côté  opposé  à l’hémiplégie.  » 
.Symptôme  habituellement  fugace,  il  persiste  parfois  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  et  disparaît  dans  les  cas 
mortels,  au  moment  de  la  résolution  générale  ; son  import am^e 
est  liée  non  an  siège  de  la  lésion,  mais  à sa  gravité. 

La  déviation  peut  porter  seulement  sur  les  globes  oculaires, 
et  se  maintenir  après  disparition  de  la  déviation  de  la  tête. 
Enfin,  « les  mouvements  volontaires  de  la  tête  et  des  veux 

7 «. 
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du  cülé  oi»iH)sc  à la  dévialioii  peuvent  être  très  ati'aibhs,  mais 
ne  sont  jamais  abolis  ; les  ins  peuvent  tout  au  moins  gagnei 
le  milieu  des  ouvertures  palpébrales,  et,  par  un  effort  du 

malade,  dépassent  souvent  ce  niveau.  )> 

('elle  l'onne  commune  se  distingue  des  autres  variétés  cli- 
ni(iues  lie  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  ; tout 
d abord,  dans  celle  qui  résulte  des  lésions  prolubéranlielles 
allei<>nanl  le  novau  du  les  fibres  du  moteur  oculaire  exteine, 

((  la  tète  participe  peu  ou  pas  à la  déviation,  et  celle  des  yeux 
se  fait  du  côté  opposé  à la  lésion.  » Elle  n’est  pas  identique 
pour  les  deux  yeux,  et  cesse  d’être  conjuguée  quand  on  ferme 
l’œil  strabique,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  la  forme  commune 

post-apoplectique. 

Les  déviations  convnlsives  de  la  lête  et  des  yeux  par  irrita- 
tion des  centres  moteurs  corticaux  dans  les  crises  d épilepsie 
|)artielle,  de  méningites,  ou  de  néoplasmes,  considérées  par 
Lamlouzy  et  Grasset  comme  la  contre-partie  des  déviations 
paralyti([ues,  ne  méritent  pas  davantage  d être  lappiochées  de 
la  forme  commune.  Sans  doute  les  crises  d epilepsie  Jack- 
sonnienne  ou  les  excitations  expérimentales  amènent  une  df- 
\ iation  pai*  irritation  des  centres  fonctionnels  de  ces  organes  ; 
mais  cela  pei*met-il  d'en  conclure  cpie  le  phénomène  de  Pré- 
vost est  le  résultat  d’une  lésion  destructive  portant  sur  ces 
mêmes  centres  ? C ette  formule  est  née  du  rapprochement  su- 
perficiel de  faits  essentiellement  distincts.  » 

Enfin  les  contractures  secondaires  tardives  ou  précoces  des 
hémiplégirpies  ne  méritent  pas  d’être  considérées  comme  le 
résultat  inverse  des  phénomènes  paralytiques  d’un  ou  de  plu- 
sieni’s  centres  s]:)écialisés.  Tœs  contractures  j^récoces  produi- 
sent une  déviation  inverse  des  états  paralytiques,  par  un  mé- 
canisme identique  à celui  des  crises  convulsives  de  l’épilepsie 
partielle,  altitudes  essentiellement  difféinntes  de  celles  qu’on 


observe  dans  les  eonii'achu'es  secondaires  tardives,  ces  der- 
nières étant  réglées  « ])ar  rinégalité  de  j)iiissance  des  grou- 
j)es  niiisculaij’es  aniagonisles  ; la  tète  est  légèrement  inclinée 
sur  1 épaule  du  côté  malade,  la  face  légèrement  tournée  en 
sens  opposé,  vers  le  côlé  sain.» 

r 

Les  déviations  de  la  tcte  et  des  yeux  a\ec  j’olalion  de  la 
lace  vers  les  membres  sains,  associée  à bbémianopsie  lioino- 
n3'me,  par  lésion  ou  inhibition  du  centi*e  sensoi'io-moteiu',  soni 
au  contraire  presque  entièrement  semblables  aux  attitudes 
décrites  dans  le  phénomène  de  Prévosl. 

Roux,  qui  a le  premier  signalé  la  dévialion  d’origine  hémia- 
nopsi(pie,  ne  la  différencie  pas  fies  déviations  jiaralylTques, 
au  point  de  vue  de  son  évolulion,  montrant  par  là,  dit  M. 
Bard,  qu  il  en  méconnaît  encore  les  caractères  sym|)lomati- 
ques  spéciaux. 

La  forme  commune  ne  mérite  pas  d’être  confondue  aAec  la 
lorme  bémianopsique  ; elle  doit  cependant  en  être  rappi‘ochée 
autant  qu’elle  demande  à être  éloignée  des  déviations  d'oi’i- 
gine  purement  motrices,  convulsives  ou  paralytiques. 

L’auteur  de  la  théorie  sensorielle  s’efforce  de  mettre  en  évi- 
dence « l’étrangeté  )>  de  cette  monoplégie  liée  à la  lésion  d’un 
centre  spécialisé,  son  peu  de  ressemblance  avec  les  monoplé- 
gies d’origine  cérébrale  habituellement  observées  <(  qui  tou- 
jours sont  le  fait  de  lésions  légères,  bien  limitées,  le  plus  sou- 
\ent  de  ramollissemmds  coi’liraiix  survenus  sans  ictus.  Oiiand 
etles  surviennent  acconqjagnées  d’ictus,  elles  ne  deviennent 
distinctes  et  ne  s’indi\idiialisent  (lu’après  l’effarement  ((  des 
phénomènes  à distance  dus  à l’iiibibition  diffuse  du  début.  » 
bJles  naissent  fie  la  lésion  de  cenlres  définis  ; aussi  se  inon- 
Irent-elles  exceptionnelles,  comparées  à rextrême  fréquence 
des  déviations  associées  au  phénomène  de  Prévost. 
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Quelques  aulcui*s,  el  parmi  eux  Von  Monakow  (L),  oui  tenté 
d’expliquer  leur  rareté  par  la  pluralité  des  centres  et  par  la  fa- 
cilité des  suppléajnces  (pii  en  l'csulle.  Mais,  ajoute  M.  Bard, 
celle  suppléance,  lémoin  de  l'exislencc  de  plusieurs  centres, 
loin  de  fournir  une  jireuvc  à la  Ihéorie  paralyliipie,  plaide 
conire  elle,  puiscpie  la  coiiditiou  |)remière  de  sa  jiossibililé 
esl  la  négalion  de  la  spécialisation  d’un  centre  moteur  de  la 
léle  et  des  yeux. 

En  outre,  si  une  lésion  d’origine  centi‘ale  peut  amener  l’im- 
possibilité des  mouvements  volontaires,  elle  est  incapable  de 
créer  une  attitude  particulière  explicable  seulement  par  la 
perte  du  tonus  : la  perte  du  tonus  « est  le  propre  desi  para- 
lysies périphériques,  radiculaires  ou  nucléaires  )>  ; elle  est 
encore  moins  admissible  pour  les  muscles  à doid3le  i*eprésen- 
tation  corticale  et  n’intebvient  jamais  dans  la  paralysie  des 
centres  d’association. 

L’attitude  de  la  tête  trouve  moins  encore  que  celle  des  yeux 
une  solution  satisfaisante  dans  la  théorie  paralytique.  Les 
muscles  qui  commandent  ses  mouvements  sont  affectés  à un 
si  grand  nombre  de  fonctions  que  la  lésion  d’un  seul  de  leurs 
centres  ne  saurait  amener  une  diminution  notable  de  leur 
lonus.  D’ailleurs  il  est  difficile  de  comprendre  comment  une 
lésion  unilatérale  peut  amener  une  attitude  fixe  de  la  tête,  car 
cette  attitude  obéit  à deux  groupes  de  muscles  différents,  si- 
tués dans  deux  régions  opposées,  l’iine  du  côté  sain,  l’autre 
du  côté  hémiplégique. 

Rien  ne  prouve  d’ailleurs  ((  malgré  le  consentement  unani- 
me actuel  » qu’il  existe  réellement  un  centre  psychomoteur 
pouj*  les  mouvements  associés  de  la  tête  et  des  yeux.  Les  ob- 


— ( lehimpathologie,  p.  352,  Vienne,  1897. 


(1)  Von  M(jiiak()W 
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serval  ions  de  déviai  ion  con  juguée  expérimentale  par  excila- 
lion  (Jes  zones  poslérieiu’es  de  l’écorce,  s’expli(|uent  infini- 
inenl  mieux  ])ai’  l’in lei'xenl ion  d(‘s  centi'es  sensorio-moleurs  : 
celles  (pu  l’ésultenl  de  l’excilalion  des  zones  anlérieui'es,  de 
la  région  ])érirolandi(pie  démonireni  simplement  (|u’il  existe  à 


ce  niveau  « un  c('nli‘e  des  moiivemenls  des  yeux,  un  autre 
des  mouxemenls  de  la  tète,  comme  il  en  existe  pour  les  mou- 
vements volontaires,  ou  ]>our  les  mouvements  réflexes  sensi- 
tifs de  tous  les  segments  fin  corps,  cpie  ces  deux  centres  sont 
très  voisins,  cpie  l’excitation  se  |)i*opage  facilement  de  l’un  à 
1 autre,  mais  nullement  qu’il  y en  ait  un  qui  soit  commun  au 
inême  ordre  de  mouvements  de  ces  deux  organes.  » 

M.  Bard  admet  la  conception  schématique  émise  par  M. 
Grasset  sur  les  nerfs  liémioculomoteurs,  la  trouve  aussi  exacte 
que  suggestive,  mais  ajoute  que  si  la  lésion  de  ce  nerf  théo- 
rique explique  fort  bien  la  paralysie  des  mouvements  associés 
volontaires  clans  une  seule  direction,  elle  serait  au  même  ti- 
tre que  celle  d’un  centre  d’association  incapable  de  créer  une 
attitude  paralytique  par  perte  du  tonus. 

Tels  sont  les  motifs  c[ui  ont  conduit  M.  Bard  à chercher  une 


explication  nouvelle  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  el  des 
yeux  associée  à l’hémiplégie  organique. 


♦ 


ExpdfiC  <l('  la  lficoi‘ic  snisorirllc 


Le  seul  moyen  de  i'ésondj*e  le  paradoxe  (U’éé  ])ai‘  une  atti- 
tude ayant  Ions  les  caractères  d’un  ])hénomène  actif,  à C(Mé 
(le  sympl(unes  d’ordi'e  ])aralyti(fiie,  est  d'admettre  <(  (pi’il 
s agit  bien,  en  dernièi*e  analyse,  d’un  mouvement  actif,  auto- 
mal  i(pie,  inconscient,  commandé  par  le  côté  sain  de  l’encé- 
plialc,  mais  (pic  sa  raison  d’être  est  l’existence  d’une  para- 


lysie  centrale,  ((ui  dès  lors  ne  peut  être  qu'une  paralysie  sen- 
sorielle.  » 

« L’observation  de  l’étàt  physiologique  nous  apprend  que 
loutes  les  perceptions  tendent  à provoquer  un  réflexe  cortical, 
subconscient,  jiolygonal,  dirait  M.  Grasset,  une  orientation 
de  l’apiiareil  périphérique  île  réception  dans  la  direclion  de 
l'excilanl  du  sens  considéi'é.  Un  bruit,  une  odeur,  comme  un 
[ihénomène  visuel  provoquent  une  rotation  de  la  tête  du  côté 
de  leur  production,  et  le  phénomène  de  Prévost  n’est  que  la 
l’eproduction  lidèle  de  ce  mouvement  fonctionnel  réflexe, 

» A l’état  normal,  tous  les  sens  étant  également  sollicités 


de  chaque  côté  de  l’espace  par  l’égalité  fonctionnelle  des  deux 
moitiés  du  corps  et  des  centres  nerveux,  le  fonctionnement 
de  leurs  réflexes  ne  peut  amener  aucune  attitude  normale  du- 
j'ahle.  Mais  il  y a toiil  lieu  de  penser  (pi’il  devra  en  être  autre- 
ment, lorsque  la  paralysie  des  centres  sensoriels  de  tout  un 
hémisphère  laissera  le  champ  libre  aux  seuls  réflexes  siégeant 
dans  les  centres  opposés  »...  ((  L’hémianopsie  homonyme  créé 
précisément  une  attitude  de  déviation  conjuguée,  qui  devient 
la  règle  à l’état  de  repos,  et  qui  constitue  une  variété  clinique 
particiitière  du  phénomène  de  Prévost.  Cette  forme,  qui  s ex- 
|)li((ue  par  l’absence  absolue  d’appel  aux  réflexes  dans  une 
moi  lié  de  champ  visuel,  met  en  évidence  ce  que  peut  faire, 
à ce  point  de  vue,  une  anesthésie  sensorielle  corticale  unila- 
léi’ale  ; combien  sera  plus  efficace 'dans  le  même  sens,  une 


hémianesthésie  généralisée  de  tous'  les  centres  sensoriels  en- 


céphaliques. » 

T^’iclus  apoplectique  est  le  phénomène  causal  de  la  dévia- 
lion  par  l’inhibition  diffuse,  transitoire,  de  toute  la  sphère 
sensorielle  dans  un  seul  hémisphère,  au  même  titre  que  de  la 
sphère  motrice.  Les  formes  graves  peuvent  se  traduire  par  la 
suppression  fonctionnelle  dans  le  cerveau  entier  et  par  la 


l'csüJulioii  musculaire  générale.  Habiluellement  il  n’en  est 
pas  ainsi,  et  l’on  peut  conslater  une  différence  dans  la  chute 
dts  mend)res  des  deux  côU'S.  11  existe  un  rapport  identique 
dans  les  lonclions  sensoj’ielles  et  l’hémisphère  sain  perçoit, 
hien  que  d une  lagon  conluse,  les  impi-essions  venant  des  or- 
ganes des  sens  déterminer  les  réflexes  automatiques  habituels, 
>ans  aciion  antagoniste  possible  de  l’hémisphère  inhibé. 

ha  déviation  dans  le  i)hénomène  de  Pi-évost  traduit  cette 
snp])ression  fonctionnelle,  non,  comme  le  veut  la  théorie  clas- 
^iqnie,.  jiar  simple  prédominance  d’un  groupe  musculaire  sur 
le  gioupe  aniagonisie  paralysé,  mais  par  un  mouvement  actif, 
a point  de  dépai*t  sensoriel,  par  la  persistance  dans  une  seule 
hemirelme  (1)  des  réflexes  visuels,  ce  ipie  l’on  peut  exprime]' 
en  disant  : le  malade  dévie  ses  yeux  involontairement,  par 
léflexe,  vers  le  côté  d’où  il  reçoit  des  impressions  lumineu- 
ses ; il  regarde  où  il  voit. 

M.  Bard  va  plus  loin  et  déclare  f<  que  les  excitations  exté- 
rieures productrices  de  réflexes,  ne  sont  pas  indispensables  : 
le  lait  que  par  la  suspension  d’activité  d’un  hémisphère  révo- 
cation spontanée  des  images  sensorielles  n’a  plus  lieu  que  d’un 
seul  côlé,  es!  capable  de  produire  la  déviation  latérale,  et  c’est 
sans  doute  le  motif  poiii’  lecjuel  celle-ci  peut  parfois  persiste!', 
peut-être  même  apparaître  pendant  le  sommeil 

1 ous  les  détails  cliniques  hien  connus  de  la  foi*me  commune 
du  phénomène  de  Prévost  s'explicpient  dès  lors  simplement  : 
elle  apjiartient  essmd ietlement  à la  phase  de  jirédominance 
nnilatei al(',  des  centres  sensoriels,  d’on  son  apparition  pen- 


( I)  Nous  admettons  plus  loin  qu’on  doit  raisonner  sur  ta  Ihéorie 
sensorielle  dans  son  ensemble  comme  on  raisonne  sur  la  théorie 
héinianopsique  en  particulier. 


(lanl  la  période  des  j)liénomènes  apopleeliipies.  Dans  les  cas 
1res  graves,  aux  approches  de  la  mort,  la  déviation  cesse  pai'ce 
(pie  l'égalilé  réllexe  se  rélablit  enlre  les  deux  hémisph.res, 
égaillé  dans  rinhibition  et  dans  ranesibésie  (pii  |)i‘odiiil 
le  même  effet  (réijnilibre  que  l’égalilé  dans  l’aclion.  Dans  les 
cas  qui  s’améliorent,  la  déviation  se  corrige  et  disjiaraîl  a 
mesure  que  la  prédominance  unilatérale  se  dissipe  \)i\v  la  ren- 
trée en  scène  des  centres  sensoriels  du  côté  malade,  tout  corn- 

\ 

me  rbémiplégie  par  celle  des  centres  psychomoleiirs.  Le  pa- 
rallélisme (révolution  se  poursuit  d’ailleurs  jusqu’au  bout  ; 
de  même  que  les  phénomènes  paralytiques  volontaires  se  loca- 
lisent et  persistent  dans  les  lésions  de  la  sphère  motrice  sui- 
vant leur  siège,  de  même,  si  la  localisation  de  la  lésion  en- 


I raine  une  paralysie  sensorielle  définitive,  la  déviation  persis- 
tera dans  la  mesure  où  elle  sera  commandée  par  le  déficit  sen- 
soriel. 

Quant  à la  différence  de  motilité  volontaire  des  yeux  vers  le 
côté  malade  et  vers  le  côté  sain,  elle  serait  due  à la  persistance 
des  influences  automatiques  dans  le  second  cas,  influences 
dont  l’action  s’ajouterait  à celle  de  la  volonté,  cette  dernière 
étant  seule  au  contraire  à provoquer  le  mouvement  dans  le 
sens  opposé  à la  déviation,  en  second  lieu,  à ce  que  les  mus- 
cles qui  agissent  sont  ceux  du  côté  paralysé. 


De  toutes  les  attitudes  liées  aux  troubles  sensoriels,  la  foriùe 
bémianopsique  est  la  seule  qu’on  ait  pu  isoler  jusqu’à  ce  jour  ; 
mais  M.  Bard  suppose  qu’on  en  reconnaîtra  dans  l’avenir  de 
nouvelles  formes  plus  ou  moins  bien  caractérisées,  qu’il  con- 
viendra, de  préciser  et  de  décrire,  en  tenant  compte  à la  fois 
du  caractère  et  du  degré  de  ces  troubles.  Cette  dernière  re- 
marque signifie  c[ue  pour  provoquer  la  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  il  n’est  nullement  besoin  de  l’abolition 
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(les  [)ei‘cef)iions  sensorielles  ; il  suffil  de  leur  affaiblissement 
el  de  leur  insuffisance  à déterminer  les  réflexes  moteurs  qui 
leur  sont  noi'malement  liés. 


('elle  inégalité  dans  le  i)ouvoir  l'éflexe  des  deux  liémisphè- 
j’es,  placée  sous  la  dépendance  directe  el  exclusive  d’une  iné- 
galilé  dans  le  fonclionnemenl  sensoriel  peut,  d’api'ès  M.  Bard, 
être  mise  en  évidence  pai‘  des  signes  qu’il  a décrits  ; on  pour- 
rait conslaler  au  moyen  de  ces  signes  un  pai'allélisme  constani 
entre  la  déviation  conjuguée  el  le  rapport  de  la  réfleclivilé 
des  deux  hémisphèi’es  entre  eux. 

Si  chez  un  malade  alteint  de  déviation  conjuguée  apopledi- 
(pie,  on  abaisse  les  ])aupières  après  avoir  eu  soin  de  ramener 
la  (été  dans  le  plan  antéro-postérieur,  puis,  qu’on  les  soulève 
brus((uement,  on  trouve  les  iris  sur  la  ligne  médiane  ; mais 
la  déviation  se  reproduit  rapidement  sous  les  yeux  mêmes  de 
l’observateur.  Ces  deux  déplacements  seraient  tour  à tour  le 
fait  de  la  suppression  et  du  retour  des  impressions  rétiniennes 
réveillant  l’aclivité  des  centres  sains  de  direction  du  regard. 

bui  second  lieu,  si  on  avance  rapidement  le  doigt  dans  la 
direclion  de  l’œil  sans  alleindj*e  le  contact  des  cils,  le  réflexe 
sensorio-moteur,  qiii  consiste  dans  une  occlusion  ou  une 
londam'c  à l’occlusion  des  paupières,  ne  se  produil  que  dans 
le  champ  visuel  vers  lequel  s’est  faite  la  déviation.  Ce  réflexe, 
ajoute  M.  Bard,  suit  nettement  la  marche  de  la  déviation, 
c'esl-à-dire,  (|ue  si  par  suite  de  la  résolution  générale  la  dévia- 
lion  tend  à disparaître  ou  disparaît,  on  assiste  à son  affaiblis- 
semenl,  puis  ensuite  à sa  disparition,  même  dans  le  champ 
visuel  coi’respondani  à riiémisphèi’e  sain.  D('  même  dans  les 
ras  suivis  de  guérison,  on  voil  la  déviation  diminuer  et  dispa- 
raîlrc^  au  tiir  el -à  mesure  de  la  r(''apparil ion  du  réflexe  palpé- 
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bral  clans  le  ehamp  visuel  où  ricins  l’avail  siippiâme.  ( e r(‘- 
llexe  serait  en  somme  un  moyen  pins  commode  que  le  précé- 
dent, de  suivre  l’étal  de  réileclivilé  dans  les  centres  des  deux 
hémisphères  et  de  montrer  (pie  ce  raiiport  de  réileclivilé,  com- 
mandé exclusivemeni  en  1 espèce  par  I élémcnl  sensc^iiel,  me- 
sure le  degré  de  la  déviation. 


# 


CHAPITRE  11 


LES  DÉVIATIONS  CONJUGUEES  ET  L’EXCLUSIVISME 
DE  LA  THÉORIE  SENSORIELLE 


L — Syndrojvii£  de  Pre^vüst  et  cécité 

E auteur  de  la  théorie  sensorielle  s’est  efforcé  de  dégager  des 
phénomènes  qui  suivent  l’ictus  et  des  manifestations  hémiplé- 
giques, un  ensemble  symptomatique  spécial,  rotation  de  la 
tête  et  des  yeux,  ayant  les  allures  d’un  phénomène  actif,  et  ne 
ressemblant  que  de  loin  à la  position  qui  résulterait  d’une  sim- 
ple paralysie  unilatérale,  atteignant  indistinctement  tous  les 
muscles  d’une  moitié  du  corps. 

La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  tranche,  dit-il, 
avec  les  autres  symptômes  post-apoplectiques,  et  n’a  « aucun 
l’apport  pathogénique,  ni  avec  les  attitudes  paralytii^ues  dues 
aux  lésions  des  noyaux  moteurs  bulboprotubérantiels,  ni  avec 
les  contractures  tardives  post-hémiplégiques,  ni  avec  les  cri- 
ses toniques  ou  cloniques  qui  résultent  des  excitations  e^ipéri- 
men taies  ou  des  lésions  épileptogènes  de  la  zone  motrice  de 
l’écorce  cérébrale  ». 

Ce  syndrome  constitue  donc  pour  M.  Bard  quelque  chose 
de  tout  à fait  à part,  sous  la  dépendance  exclusive  d’une  sup- 
pression sensorielle  unilatérale  totale  avec  prédominance  de 
l’hémisphère  sain. 
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Si  colle  pathogénie  es!  réelle,  on  doit  s’alteiuli*e,  en  pi’ésence 
de  Ionie  déviation  oculaire  et  cé])liali(|ue,  à retrouver  derrière 
la  inanifeslalion  palhologicpie  une  disparition  passagère  ou 
péi'uianenle  des  perceptions  sensorielles  ayant  rompu  cet  écpii- 
libi’e  spécial  qui,  à l’état  normal,  maintient  nos  organes  dans 
leurs  attitudes  de  repos. 

1 ouïes  les  inlluences  sensorielles  s’additionnei'aient  pour  la 
pi-oduction  du  syndrome  de  Prévost  ; cependant,  tandis  que 
chez  les  animaux  les  sens  auti'es  rpie  celui  de  la  vision  pren- 
nent une  part  importante  au  juaintien  des  attitudes,  chez 
l’homme  le  sens  de  la  vue  jouant  le  rôle  le  plus  considérable, 
son  action,  dans  l’analyse  des  forces  déterminantes  de  la  dé- 
viation conjuguée,  doit  apparaître  comme  une  dominante. 

Nous  avons  vu  du  reste  dans  l’exposé  de  la  théorie  senso- 
rielle, (pie  son  auteur  admet  une  forme  hémianopsique  de  dé- 
viation conjuguée  à peu  près  identique  à celle  qu’il  décrit  sous 
le  nom  de  forme  commune  du  phénomène  de  Prévost  ou  sup- 
[)ression  sensorielle  unilatérale  totale. 


bui“  cette  forme  hémianopsique  seule  reposent  toutes  les  dé- 
ductions concernant  les  influences  sensorielles  en  général,  ce 
qui  revient  à dire  que  la  conception  sensorielle  du  phénomène 
de  Prévost  a pour  unique  base  la  mise  en  lumière  de  l’influence 
des  pei  ceptions  visuelles,  et  que  tout  1(^  reste  est  une  hypo- 
thèse par  généralisation. 

On  est  donc  en  droit  de  raisonner  sur  les  influences  senso- 
1 lelles  en  général  comme  on  raisonne  sur  celle  du  sens  visuel 
en  particulier,  et  de  rejeter  la  conception  pathogénique  nou- 
velle dans  son  ensemble,  si  l’on  démontre  que  la  forme  spé- 
ciale d’où  elle  découle  était  inexacte. 

M.  Bard  ne  veut  pas  seulement  ajouter  aux  causes  antérieu- 
rement connues  de  la  déviation  post-apoplectique  une  cause 
nouvelle  de  déviation,  il  substitue  sa  conception  à toute  au- 


I 
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Ire,  en  essayanl  de  démuiiire]-  (iii’iJ  existe  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  d’hémianopsie,  dans  lous  les  cas  où  se  rencon- 
trent les  attitudes  de  la  tête  et  des  yeux. 

Il  était  cependant  naturel  de  poursuivre  la  vérilicalion  de 
celle  conception  ingénieuse,  surtout  de  son  exclusivisme,  en 
lechercliant  s’il  existait  des  laits  conli’adictoiies  où  l’hémia- 
nopsie ne  pouvait  prendre  rang  parmi  les  inlluences  agissan- 
tes ; la  réalisation  de  cette  conti'e-épreuve  est  lonte  dans  la 
constatation  de  l’absence  complète  de  déviai  ion  conjuginM* 
chez  les  sujets  atteints  de  cécité  et  fi'appés  d'apoplexie. 

En  parcourant  les  observations  nombreuses  de  la  thèse  de 
Prévost,  on  ne  tarde  pas  à se  convaincre  qu’il  existe  des  excep- 
tions à la  règle  posée  par  M.  Bard,  car  on  retrouve  chez  des 
aveugles,  identique  à l’attitude  décrite  sous  le  nom  de  forme 
commune,  la  déviation  post-apoplectique  associée  à l’hémiplé- 
gie organique. 

Les  observations  I,  II,  III,  du  premier  groupe,  montrent 
qu’il  est  possible,  en  dehors  d’une  suppression  fonctionnelle 
dans  les  hémirétines  de  même  nom,  de  rencontrer  la  déviation 
de  la  tête  et  des  yeux  semblable  aux  attitudes  associées  à cette 
suppression  fonctionnelle  unilatérale. 

Dès  lors,  les  faits  nous  autorisent  à conclure  (pie  la  dispari- 
tion dans  un  seul  champ  visuel  des  impressions  réliniennes, 
n’est  pas  le  facteur  unique  et  nécessaire  du  syndrome  de  Pré- 
vost. 

Il  ne  suffit  pas  cependant,  pour  détruire  l’exclusivisme 'de 
M.  Bard,  de  s’attaquer  au  rôle  de  la  rétine  ou  plus  exactement 
des  fonctions  centripètes,  seule  critique  permise  par  les  ob- 
servations déjà  citées.  Si,  pour  cet  auteur,  l’attitude  liée  à une 
hémianopsie  latérale  homonyme  est  le  fait  d’une  suppression 
unilatérale  passagère  ou  définitive  de  l’activité  réflexe  (pour 
lui,  la  suppression  de  l’activilé  réflexe  et  hémianopsie  son! 
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('hoscs  sy'nonymes),  nous  savons  aussi  ([ii’il  reconnaîi  aux  sou- 
venirs visuels  une  valeur  sullisanle  pour  donner  naissance  à 
la  déviation  conjuguée. 

U l.es  excilations  extérieures  })roductriccs  de  réflexes  ne 
sont  pas  indispensables,  dit-il  ; le  fait  que  par  la  suspension 
d’activité  d’un  héinisplière  l’évocation  spontanée  des  images 
n’a  plus  lieu  ([ue  d’un  seul  côté,  est  capable  de  produire  la 
déviation  latéi*ale,  et  c’est  là,  sans  doute,  te  motif  pour  lequel 
celle-ci  peut  parfois  persister,  peut-être  même  apparaître  pen- 
dant le  sommeil  ». 

Probablement,  ce  n’est  là  qu’une  subtilité  destinée  à donner 
la  clef  de  certains  cas  où  l’occlusion  des  paupières  n’amenait 
aucun  changement  dans  l’attitude  des  globes,  constatation  peu 
fa\  orable  à rintervention  exclusive  de  rinfluence  hémianopsi- 


(jue,  et  personnellement,  nous  ne  trouvions  pas  suffisamment 
justifiée  cette  hypothèse  un  peu  hasardeuse,  mais  les  présomp- 
lions,  si  logiques  soient-elles,  ne  sauraient  tenir  lieu  de  faits 
démonstratifs. 

La  publication  d’un  cas  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux  survenue  à la  suite  d’un  ictus  apoplectique  chez  un 
aveugle  de  naissance  est  d’un  grand  intérêt  (obs.  IV  du  groupe 

I). 


MM.  Dejerine  et  Roussy,  auxquels  on  doit  cette  observa- 
tion (1),  ont  montré,  à juste  titre,  que  non  seulement  l’hémia- 
nopsie ne  pouvait  intervenir  dans  la  production  de  la  dévia- 
tion, mais  encore  que  l’évocation  des  souvenirs  visuels  ne  pou- 
vait entrer  en  jeu,  la  malade  n’ayant  pu  durant  son  existence 


(1)  Dôjerine  et  Roussy.  — Revue  neuroloo'iqne,  1905,  p.  101.  — 
Co  ni  rn  U n i eâ  t i on  s faites  îi  la  Société  de  neurologie  de  F'aris  fséance  du 
12  janvier  1905). 


3 


ê 


— 34  - 

recueillir  el  classer  dans  sa  luéinoire  des  percepliüiis  senso- 


Jdopinion  de  ces  auteurs,  qui  adnietleiü  Ja  possibilité  du 
|)héiioinène  de  Ib'évust  iudéj)eudauimejit  de  riiéiiiianopsie,  ce 
donl  leiu‘  cas  est  un  exenq)le  indiscutable,  ne  peut  laisser  le 
inoindi’e  doute  sur  l’exislence  d’une  cause  non  sensorielle  ; 
mais  est-il  aussi  bien  permis  de  réunir  dans  ce  même  grou})C 
les  cas  de  déviation  sans  hémianopsie  manifeste,  où  le  degré 
de  réfleclivité  des  centres  n’a  pas  été  recherché  aux  moyens 
des  signes  décrits  par  Al,  Bard  ; pour  cet  auteur,  perte  de 
réflectivité  et  suspension  des  k>nctions  sensorielles  ne  sont- 
elles  [>as  des  termes  synonymes,  la  perte  de  réflectivité 
permettant  de  rendre  évidente  une  hémianopsie  at- 
ténuée et  latente  ? Or,  ce  point  est  gros  de  conséquences,  puis- 
que du  même  coup  nous  ne  pouvons,  contre  la  théorie  senso- 
rielle en  tant  que  théorie  exclusive,  et  à titre  de  preuve  d’uiu' 
palfiogénie  différente,  dresser  ici  la  liste  nombreuse  des  dévia- 
tions sans  hémianopsie  diagnostiquée  ; non  pas  (jue  nous  ne 
reconnaissions  personnellement  à ces  faits  une  valeur  démons- 
trative considérable,  comme  nous  le  montrerons  plus  toin, 
mais  nous  voulons  seulement,  dans  ce  paragraphe,  faire  res- 
sortir par  des  exemples  indiscutables  la  possibilité  du  syn- 
drome, indépendamment  de  l’action  sensorielle. 

Ces  exemptes  sont  sufüsamment  éloquents  pour  que  leur 
seul  ex|)Osé  nous  dispense  d’insister  sur  leur  valeur  ; ils  justi- 
fient la  conclusion  suivante,  (pii  a été  déjà  formulée  ])ar  MM. 
Dejerine  el  Boiissy  ; rhémianopsie  n’est  ni  indispensable,  ni 
nécessaire  poui*  comprendre  la  pathogénie  des  attitudes  qui 
ont  servi  de  hase  à la  description  de  M.  Pi’évost  ; ces  altitudes 
peuvent  apparaîti*e  dans  les  états  apoplectiques  sous  l’influence 
d’une  action  indépendante  d’un  trouble  sensoriel. 

i\h)us  n’hésitons  pas  à reconnaître  que  les  observations  ne 
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^on(  pas  nombi'euses  (|iii  vieimenl  à l’appui  de  celle  pi’emière 
proposition,  mais  un  lait  bien  observé  et  probant,  ([uand  vien- 
nent se  groupei'  autour  de  lui  des  faits  d’ordre  secondaire  fa- 
vorables aux  mômes  conclusions,  acquiert  par  cela  seul  une 
\aleui  manifeste  5 il  n est  pas  anliscientifi(pie  d’en  fléduire  des 
nolions  générales  el  on  est  autorisé  tout  au  moins  à repousser 
sali."  I est rictions  les  conceptions  bvjioihéliqucs  qu’il  contredit. 


Peu  im])orte  que  le  pbénomène  de  Prévost  ordinaire,  ou  for- 
me commune  de  Al.  Bard,  soit  lié  à une  inhibition  unilatérale 
lolale  du  cerveau,  ou  soit  le  résultat  d’une  atteinle  directe  à 
des  groupemenls  de  fdn'es  nerveuses  ou  à leurs  centres  (1), 
nous  savons  dès  à présent  que  les  troubles  sensoriels  ne  sont 
pas  nécessaires  à sa  production. 


II.  — L.\  THÉORIE  SENSORIELLE  ET  LES  UÉVJATIONS  CHANC.EANT 

DE  SENS. 


Parmi  les  observations  anciennes  qui  forment  une  des  bases 
de  la  théorie  paralytique,  on  peut,  par  une  sélection  facile,  en 
réunir  un  certain  nombre  fl  ont  la  palliogénie  échappe  à l’ac- 
lion  sensorielle  et  détruit  son  exclusivisme. 


Nous  en  avons  à titre  d’exemple  choisi  trois  particulièrement 
démonstratives  : la  premièi'e  (obs.  VI),  empruntée  à Picol  (2) 


nous  fait  assister  à la  transformation  lente  et 


progressive  de 


(1;  Nous  discuterons  plus  loin  s'il  y a lieu  de  rattacher  la  dévia- 
tion oculo-céphalique,  isolée  par  M.  Bard  sous  le  nom  de  forme 
commune,  à 1 inhibition  de  tout  un  hémisphère  indépendante  du 
siège  de  la  lésion,  ou  au  contraire  de  rapporter  h la  notion  de  siège 

la  symptomatologie  presque  uniforme  du  phénomène  de  Prévost 
ordinaire. 

(2)  Picot.  — Loc.  cil. 


1 alliliMlc  suiis  l'iuriiicncc  des  deux  causes  d’ui'di'e  inverse,  mais 
(|ue  la  pliysiopaLliologie  duiL  rapproclier,  i’iri-ilalion  puis  la 


pai’alysie  des  memes  neurones. 

Dans  la  deuxième,  recueillie  pai'  Al.  Musse  (ubs.  V),  la  suc- 
cession  des  symplomes  relève  d’une  palliogènie  identique,  saut 


([ue  la  l]‘anstormaiion  s'opère  d’une  façon  plus  bruscjue,  mais 
il  s'agit  loujours  d’un  même  appai'eil  péchant  successivemenl 
par  excès  et  par  dèlicit. 


Ces  étals  si  tacilenient  explicables  par  l’atteinte  à un  groupe 


neiTeux  chargé  d’une  lonction  déterminée  ne  sont  pas  restés 
en  dehors  de  toute  critique. 

Si  dans  les  deux  observations  précédentes,  il  n’est  pas  ques- 


tion de  suspension  sensorielle  unilatérale  et  si  l’on  paraissait 
pouvoir  sans  conteste  faire  appel  au  trouble  des  neurones  mo- 
teurs,. il  n’en  est  pas  de  même  en  effet  dans  l’observation  VII, 
où  l’on  trouve  mentionnée  une  hémianopsie  latérale.  Dans  les 
pi*emiers  moments  qui  suivirent  l’ictus,  s’affirma  une  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à droite,  avec  secousses  épi- 
leptiformes généralisées  aux  membres  hémiplégiques  : bientôt 
une  attitude  inverse  succéda  à la  précédente,  et  on  put  mettre 


en  évidence  la  perte  de  la  vision  dans  le  champ  visuel  droit. 

M.  Dufour,  auquel  on  doit  cette  observation,  écrivait  à son 
sujet  : ((  Le  fait  d’une  déviation  initiale  en  sens  inverse  de  ce 
(ju’elle  a été  par  la  suite,  peut  être  invo(|ué  également  en  fa- 
veur de  la  théorie  sensorielle,  car,  dans  le  stade  de  débid  et 
pendant  la  période  d’excitation  qui  a duré  quehpies  heures,  il 
csl  fori  possible  (pie  les  voies  optiques  intracérébrales  aient  élé 
le  siège  d’une  bypei'activité  avec  retentissement  réflexe  sur  les 
muscles  qui  commandent  la  déviation.  Mais  ici,  il  ne  peut  s’a- 
gii‘  (pie  d’une  hypothèse,  car  on  ne  saura  jamais  si  un  malade 
dans  le  coma  a ou  n’a  pas  de  sensations  visuelles.  II  est  d’autre 
[)art  loisible  d’explicpier  la  déviation  conjuguée  du  côté  des 
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mombres  convulsés  pai'  les  phéiioinènes  d’excilalion  à dislancc 
(jui  melleiil  direclemeiU  en  jeu  les  voies  molrices  et  n’agisseid 
pas  (rime  laçoii  réflexe  par  rinleriiiédiaire  des  centres  senso- 
laels  ». 

Eu  réponse  à la  première  hypollièse  de  Dul'onr,  il  est  permis 
d’opposer  une  observalion  cuiâeuse  de  Picol  (1).  Il  s’agit  (riiii 
malade  porleur  d’une  lumeur  cérébcale  donnanl  naissance  à 
des  ci’ises  convulsives  du  type  Bravais-,! ackson,  avec  absence 
de  toute  sensation  particulière  })ouvant  faire  songer  à une 
aura.  .\  côté  de  convulsions  étendues  à la  face  el  au  bi’as,  il 
exislail  une  relation  de  la  fêle  et  des  yeux,  et,  pendant  toute 
la  durée  de  l’atlaque,  le  malade,  conservant  toute  son  intelli- 
gence, pouvait  répondre  aux  diverses  rpiestions  qui  lui  étaient 
|)osées.  Malgré  une  attitude  identique  à celle  qui  se  retrouve 
durant  la  période  convulsive  des  déviations  changeant  de  sens, 
atlitude  traduisant  sans  doute  un  trouble  analogue,  rien  ne 
rappelle  quelque  signe  permettant  de  rechercher  la  cause 
dans  une  hyperactivité  sensorielle. 

Nous  pouvons  également  citer  une  observation  recueillie 
dans  le  service  de  'SI.  le  professeur  Rauzier.  Un  malade  pré- 
senta, sans  perte  de  connaissance,  une  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux  très  accentuée.  L’attitude  de  la  tête  pouvait 
être  facilement  corrigée,  tandis  que  les  yeux,  malgré  les  ef- 
forts volontaii*es  du  sujet,  ne  parvenaient  pas  à quitter  les  an- 
gles palpébraux  correspondants.  Il  n’y  avait  pas  d’hémianop- 
sie, et  les  réflexes  palpébraux  étaient  conservés  dans  les  deux 
champs  visuels  ; tous  ces  s^’inplômes  disparurent  rapidemenl. 

Il  est,  croyons-nous,  indiscutable  d’écarter  de  la  pathogénic 
de  ce  cas  toute  idée  d’inleiTention  sensoriele,  l’hypei'activité 
unilatérale  des  centres  sensoriels  ne  pouvant  servir  du  même 


(1)  Picot.  — Loc.  cil. 
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coup  à J'explicaliüii  de  ralliliide  l'urcée  des  yeux  el  de  l’aUi- 
(iide  corrigible  de  la  tête. 

Ldiyjjolbèse  d’une  liênnlnjperopsie  a d’ailleurs  conire  elle 
plusieurs  observations  (jue  nous  retrouverons  tout  à l’heure, 
mais  dont  une  particulièiement  concluante  mérite  une  place 
ici  (observation  XV).  l.e  malade  qui  en  est  l’objet  ne  pouvait 
volontairement  s opposer  à la  imtation  de  sa  tête,  fixée  par  une 
conli'aclure  douloureuse  des  muscles  rotateurs,  pendant  (pie 
ses  yeux  déviés  en  sens  opposé,  pouvaient,  sans  toutefois  le 
déliasser,  atteindre  le  milieu  des  ouvertures  palpébrales,  té- 
moignant ainsi  d’un  état  purement  paralytique. 

if  hémianopsie  gauche  ne  pouvait  rendre  compte  à elle  seule 
de  la  déviation  céphalique  à gauche  avec  contracture,  et  de  la 
roi  al  ion  des  yeux  à droite  sans  contracture  ; un  même  centi'e 
ne  peut  à la  fois  traduire  une  diminution  et  un  accroissement 
dans  le  fonctionnement  sensoriel. 

La  deuxième  hypothèse  de  M.  Dufour,  d’une  excitation  cà 
distance,  sans  interv^ention  des  centres  sensoriels,  avec  produc- 
tion de  l’attitude  décrite,  suppose  l’existence  d’un  appareil 
centrifuge  physiologiquement  distinct  ; c’est  donc  admettre 
la  possibilité  du  syndrome  indépendamment  d’une  influence 
sensorielle  et  c’est  là  un  des  points  que  nous  poursuivons  dans 
ce  chapitre. 

Cette  observation,  classée  à tort  par  MM.  RoussvetGauckler 
(1)  dans  le  groupe  des  déviations  en  sens  opposé,  ne  réclame  en 
i‘ien  l’explication  particulière  ffu’en  a donnée  M. Dufour.  Il  n’est 
pas  nécessaire  de  chercher  dans  une  hémihyperopsie  la  l’aison 
palhogénique  d’un  syndrome  qui  trouve  dans  l’atteinte  au 


(I)  Roussy  et  Gaiickler.  — Société  de  Neurologie,  î)  juillet  I90i  ; 
Revue  Neurologique,  30  juillet  1901. 
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foiiclioimemeni  d’im  appai’eil  nerveux  eeniril'nge  nue  soliiiion 
à la  lois  siiii[)le  el  logicpie,  applicable  à ions  les  faits. 


La  TiibomE  sensoricllu  et  les  déviations  isolées 

DE  LA  TETE  OU  DES  YEUX. 


Placée  SOUS  la  dépendance  exclusive  d’un  élément  sensoriel, 
la  rotation  de  la  tète  et  des  yeux  associée  aux  phénomènes 
ai)oi)lecli([ues,  devrait  se  présenter  comme  un  fait  constant 
dans  sa  forme,  et  mettant  en  action  des  muscles  spéciaux  [iby- 
siologiijuement  inséparables,  dès  l’entrée  en  jeu  d'une  activité  / 
sensorielle  non  contrebalancée.  En  d’autres  termes,  si  toutes 
les  attitudes  postapoplectiques  étaient  la  traduction  symploma- 
lique  d’une  prédominance  des  centres  sensoriels  d’un  hémis- 
phère, comment  concevrait-on  les  attitudes  affectant  un  seul 
• appareil  ? 

% 

On  rencontre  cependant  des  déviations  conjuguées  oculai- 
res, avec  position  indifférente  de  la  tête  (obs.  XI,  XIII  et  XIV) 
ou,  au  contraire  une  déviation  de  la  lête,  les  yeux  ayant  con- 
servé leur  position  d’éipiilibre  (obs.  YIII,  IX,  X). 


IV.  — La  théorie  sensorielle  et  les  déviations 

EN  SENS  OPPOSÉ. 

En  dehors  des  attitudes  isolées  de  la  tête  ou  des  veux,  en 
dehoi's  de  l’association  liabituelle  de  ii..u*s  atlüudes  dans  la  di- 
rection des  membres  paralysés  ou  en  sens  invei*se,  il  y a place 
enfin  pour  un  syndrome  nouvellement  décrit,  formé  par  la  rela- 
tion de  la  tête  d’un  côté  et  des  yeux  de  l’autre,  syndi*ome  que 
M.  Grasset  a désigné  sous  le  nom  de  convulsivo-paraly tique. 
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l)(^jà  en  1802,  M.  Pieol  (1),  cilaiil  iine  obsei'valioii  de  la  thèse 
de  Pj'évosl,  disait  : « On  a [)u  voir  la  rotation  céphalique  se 
laire  (rnn  côté  landis  (jiie  la  déviation  ocnlaire  se  faisait  dn 
c.ôlé  opposé  ». 

Depnis  celle  épocpie.  de  nouvelles  observalions  ont  élé  si- 
gnalées, et,  à riienre  actuelle,  nous  pouvons  en  compler  (pia- 
tre  ti'ès.  démonstratives. 

r.a  première,  de  beaucoup  la  plus  ancienne,  est  due  à Dn- 
play  et  remonte  à 1833.  Prévost,  qui  la  mentionne  dans  l’his- 
loi'iqiie  de  sa  tbèse,  trouve  le  fait  étrange,  contraire  à ses  pro- 
pres observations,  juge  le  fait  d’après  ses  conclusions,  au  lieu 
de  tenter  une  explication,  cette  explication  eût-elle  dû  infirmer 
ses  Ihéories  patbogéniques.  u Ce  cas,  dit-il  (2),  serait  en  con-' 
li'adiclion,  comme  ou  le  ven’a  plus  loin,  avec  la  règle  que  j’ai 
obseiTée  et  qui  est  basée  sur  des  faits  nombreux  ; je  suis  tenté 
de  croire  que,  dans  cette  observation,  on  a fait  erreur  dans  la 
(hdermination  du  sens  de  la  déviation  des  globes  oculaires  >>. 

Aujourd  bui,‘Où  ces  faits,  sans  être  communs,  nous  parais- 
sent assez  nombreux  pour  entrer  en  ligne  de  compte,  loin  de 
faire  les  réserves  qui  pouvaient  paraître  nalurelles  en  1808, 
nous  devons  classer  ce  cas  dans  le  groupe  des  déviations  en 
sens  o])posé  de  la  tête  et  des  yeux. 

C est  également  dans  la  tbèse  de  Prévost,  que  se  troiu  c. 

comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’observation  citée  par  Pi- 
cot. 

Dans  le  numéro  du  18  mai  1004,  la  Semaine  médicale  pu- 
bliait sous  le  titre  de  <(  déviations  en  sens  opposé  de  la  tête  ci 
des  yeux  ; paralysie  d’un  oculogyre  et  contracture  du  cépba- 


fl)  Picot.  — Loc.  cit. 

(2)  Prévost  — Thèse  de  Paris,  1868,  p.  10. 
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logvi’e  homonyme  »,  im  ai'liclc  où  AI.  le  professeur  Gi’asset, 
au  sujet  d’un  cas  analogue  au  précédent,  insiste  sur  la  néces- 
silé  de  séparer  désormais  deux  centres  qu’il  avail  jusqu’alors 
considérés  comme  formant  un  cenire  unique,  el  fait  ressortir 
l’iidérêt  de  la  présence  d’une  hémianopsie  à côté  d’une  dévia- 
lion  oculaire  d’ordre  paralytique  » alors  ((ue  l’on  comprend 
nneux  la  déviation  sensorielle  comme  un  phénomène  actif  et 
d’ordre  irritatif  » (obs.  XV). 

AlAf.  Roussy  et  Gauckler  (1)  ont  également  communiqué 
sous  le  nom  de  déviation  conjuguée  des  yeux  avec  relation  de 
la  lêle  en  sens  o})posé,  un  cas  analogue  (obs.  XVI).  Il  fut  im- 
possible de  déceler  l’hémianopsie  par  suite  d’un  état  comateux 
profond.  Ces  auteurs  déclareid  « que  ces  faits  encore  peu  con- 
nus de  déviation  en  sens  opposé  de  la  tête  et  des  yeux,  méri- 
teraient d’être  pris  en  considération  dans  les  hypothèses  élabo- 
rées pour  expliquer  la  physiologie  pathologique  du  syndrome 
de  Audpian  et  Prévost  ; on  ne  saurait  en  effet,  disent-ils,  leur 
appliquer  la  théorie  sensorielle,  récemment  émise  par  le  pro- 
fesseur Bard  (de  Genève),  qui,  si  elle  est  vraie  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  ne  peut  expliquer  la  déviation  des  yeux  et  de 
la  tête  en  sens  opposé  ». 

Il  est  certain  que  le  nombre  de  ces  observations  s’accroîira 
maintenant  que  des  travaux  récents  ont  attiré  l’attention  sni' 
cette  question,  mais  déjà,  elles  ne  sont  pas  tellement  excep- 
tionnelles qu’on  ne  soit  en  droit  d’en  tirer  des  conclusions  im- 
portantes. 

A vrai  dire,  on  ne  serait  pas  autorisé  à rejeter  la  théorie  sen- 
sorielle en  elle-même  en  s’appuyant  uniquement  sur  ces  faits, 
mais  ils  constituent  une  preuve  de  haute  valeur  contre  l’exchi- 


(1)  Roussy  et  Gauckler.  — Société  de  Neurologie,  9 juillet  1904  ; 
Revue  Neurologique,  30  juillet  1904. 
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sivismc  fie  M.  Rai*d,  concci'iianl  les  alliliides  posl-apopledi- 
(pies.  Si  ces  alliln<les  élaieiil  sous  la  dépendance  d’une  causé 
uni([ue  el  invariable,  elles  devraient  se  présenter  sous  une  for- 
me conslanle  loiijoiirs  semblable  à celle  (pu  a servi  de  base 
fondamentale  à la  descriplion  de  Prévost.  Enfin  ces  faits  nous 

ramènent  aux  constatations  du  pj'emier  paragraphe,  en  démon- 

/ 

Irant  la  ])0ssibilité  de  la  l'olation,  soit  de  la  tête  soit  des  veux, 
ayant  tous  les  caractères  d’un  j)hénomène  actif,  sans  (pi’il  soit 
nécessaire  pour  l’expliquer  de  faire  jouer  un  imle  à des  ap|)a- 
reils  sensoriels  dii*ectement  touchés  ou  inhibés  par  une  lésion 
à distance,  comme  le  veut  M.  Dard. 


/ 


CHAPITRE  111 


LA  PERTE  UNILATERALE  DES  PERCEPT[ONS  SENSO- 
PilELLES  PEUT-ELLE  CRÉER  UNE  ATTITUDE  ? 


1. 


LliS  lIliMlANOl'SIliS 


SANS  DÉVIATION. 


Parmi  les  déviations  qui  suivent  Pictus,  nous  en  connaissons 
déjà  un  certain  nombre  qui  nous  permettent  d’affirmer  que  la 
théorie  sensorielle  n’est  pas  toujours  applicable  aux  phénomè- 
nes apoi)lecti(|ues  ; nous  avons,  à l’appui  de  cette  idée,  rap- 
j)oi*té  plusieurs  observations  démonstratives,  sans  chercher 
s’il  existait  des  raisons  suffisantes  de  rejeter  ou  non  en  soi  la 

théorie  du  professeur  de  Genève.  N’est-il  donc  pas  naturel  de 

* 

vérifier  maintenant  si  cette  conception  patbogénique  récente 
n’est  pas  en  opposition  formelle  avec  la  clinique,  si,  malgré  ses 
apparences  séduisantes,  elle  n’est  simplement  qu’une  ingé- 
nieuse vue  de  l’esprit  ? 

Le  rôle  de  l’hémianopsie,  au  dire  de  M.  Bard,  est  le  seul 
mis  en  évidence  jusqu’à  ce  jour  parce  que  son  étude  est  jiliis 
facile  à dégager  du  trouble  sensoriel  généralisé  ; dans  la  hié- 
rarchie des  influences  accordées  aux  di\ers  sens,  la  vue  mérite 


1;i  |)ivini(''i'o  place  ; cVsf  aiiloiii'  (r(‘]le  f[iK'  gra\  ilenl  les  flérliic- 
lions  suc  1 oiagine  sensocielle  des  dé\ialions  coniiigiiées  : 
aussi,  comme  nous  l’avons  déjà  obsej'\é  on  [leiil  el  on  doil  rai- 
sonnée sur  la  lliéorie  sensoi’ielle  dans  son  ensemble  comme  (jii 
rais(^nne  sm*  la  Ihéoiàe  bémiano|)si(|iie  en  [)arliculier, 

« ldbemianoj)sie  bomonyine  orgamdjue  |)ar  lésion  du  ceidi'o 
on  des  übres  de  ])i'ojeclion  (le  la  sphère  visuelle,  crée  une  dé- 
\ ialion  conjuguée  qui  diffère  de  la  forme  commune,  surtout  par 
sa  mai’cbe  el  son  évolution,  spécialement  par  son  ap|)arifion, 
sans  qu’il  y ail  eu  d’iclus,  par  son  indépendance  du  coma  el 
par  sa  longue  durée  ». 

11  y a lieu  de  jjrévoir  l’exislence  de  fonnes  plus  ou  moins 
bien  caractéj’isées,  spéciales  au  déficit  |)ersislanl  d’un  sens 
isolé  ; la  forme  consécutive  à l’hémianopsie  homonyme  en  esl 
(uicore  le  seul  exem|)le  bien  net  )'  (Bard). 

Admelire  ([ii’un  déficil  sensoriel  persislani  esl  une  cause  snl- 
lisaide  de  déviation  conjuguée  [)e]’sistanle,  c’est  bien  reconnaî- 
re  implicitement  que,  dans  toutes  les  circonstances,  pendant  le 
coma  comme  après  sa  disparition,  une  suppression  sensorielle 
unilatérale  doit  amener  une  attitude  correspondante.  A ce  li- 
li*e,  riiérnianopsie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  devrait  se  mani- 
fester par  une  déviation  de  la  lêle  et  des  yeux,  et  créer  une 
rolafion  latérale  fixe  au  repos,  ce  qui  n’est  pas.  Tl  suffil,  en 
effet,  de  quelques  recherches  rapides,  pour  recueillir  de  nom- 
hi’eux  cas  d’hémianopsie  où  la  déviation  n’a  jamais  existé  (1). 

Dufour,  qui  prévoit  l’objection,  ne  lui  accorde  pas  d’impor- 
tance. ((  Elle  n’a  de  valeur,  dit-il  (2),  que  si  on  n’approfondit 
pas  les  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  le  phénomène 
de  Prévost.  »...  « Ce  syndj’ome  n’a  été  observé  jusqu’ici  qu’au 


(t)  Consulter  à ce  sujet  la  thèse  de  Viallet.  Paris,  1903. 
(2)  Dufour.  — Revue  neurologique,  190 1,  p.  .335. 


colu'b  de  1 a|)o[»icxic,  cesl-à-dirc  dans  le  eoiua  un  dans  le 
deiiii-eoiiia  qui  lui  laiL  suite.  Je  ne  me  souviens  pas  l’avoir 
reneonlré,  avee  ou  sans  liéiiiianopsie  eliez  un  individu  parlai- 
lenieul  lucide.  Ce  lait  a été  constaté  par  tous  les  auteurs 
Même  avee  l’exisleiiee  de  riiémianopsie  il  faut  donc  ({ue  toute 
la  vie  sensorielle  d’un  hémisphère  soit  affaiblie,  inhibée,  com- 
me elle  l e;st  dans  le  coma,  pour  que  le  phénomène  se  produise  ; 
riiémiréilectivité  étant  annihilée  d’une  part,  la  volonté  amoin- 


drie d’autre  part,  le  malade  ne  trouve  plus  l’énergie  nécessaire 
pour  triompher  de  la  réflectivité  intacte  de  l’autre  hémis- 
phère. )) 

Ces  conclusions  qui,  on  le  voit,  diffèrent  sur  un  point  parti- 
culier de  celles  de  M.  Bard,  ne  sont  pas  davantage  justifiées. 

M.  le  professeur  Grasset  nous  a communiqué  le  cas  d’une 
malade  de  sa  clientèle  qui  fut  atteinte  d’hémiplégie  avec  hémia- 
nopsie persistante,  sans  que  jamais  on  ait  observé  une  dévia- 
tion de  la  tête  et  des  yeux.  De  même,  dans  un  travail  récent 
[)ublié  par  le  Journal  de  neurologie^  le  docteur  Debray  (1)  si- 
gnalait un  fait  identique  qui  infirme  cette  hypothèse. 

((  Je  ne  puis  sans  restriction,  dit-il,  adopter  cette  opinion, 
car  j’ai  observé  le  cas  suivant  : je  soignais  depuis  six  ans  une 
malade  alexique  et  jargonaphasique  dont  la  main  et  le  bras 
dj’oits  avaient  été  le  siège  de  paralysie,  mais  qui  peu  à jieu 
avaient  récupéré  une  bonne  partie  de  leurs  mouvements.  En 
décembre  1902,  un  nouvel  ictus  amena  une  perte  de  connais- 
sance qui  dura  près  de  trois  jours.  T.e  côté  droit  s’était  de  nou- 
veau pai'alysé.  Pendant  tout  le  temps  de  rinconscience  de  la 
|)aliente,  aucun  mouvement  convulsif  ne  fut  noté  dans  la  face 
ni  dans  les  yeux  ; la  joue  droite  devint  flasque  et  la  commis- 
sure labiale  moins  accusée  et  abaissée. 


(1)  Debray.  — Journal  de  Neurotogie  du  5 mars  1905. 


n 


Uès  (|iic  la  malade  l'epril  îa  nolion  de  ee  (jiii  renloiii-ail  elle 
SC  plaignit  de  plus  lien  distinguer  à droite,  et  je  pus  rcconnaî- 
lie  1 existence  d une  hémianopsie  homonyme  latérale  droite, 
damais  à aucun  mouvement  je  ne  constatai  la  déviation  conju- 
guée ou  séparée  des  yeux  et  de  la  face. 

>»  Ce  cas  iidirme  donc  la  règle  générale  que  AJ.  Dufour 
énonce  ; que,  lorsqu’au  cours  d’un  ictus,  une  déviation  conju- 
guée des  yeux  et  de  la  tête  se  produit,  et  qu’en  même  temps 
une  liémianopsie  est  constatée,  cette  dernièie  est  la  cause  de 
la  rotation  de  la  tête  et  de  la  déviation  des  axes  oculaires,  il 
démontré  que  même  dans  la  perte  de  conscience  et  un  étal 


comateux,  une  hémianopsie  peut  exister  sans  qu’il  s'ensuive 
inévitablement  une  modification  dans  la  position  des  yeux  et 
de  la  tête.  )> 


Si,  même  pendant  le  coma  et  sans  (]ue  le  trouble  atteigne 
les  deux  hémisphères,  nous  voyons  l’hémianopsie  non  seule- 
ment incapable  de  déterminer  la  déviation,  mais  encore  d'es- 
ffuisser  cette  attitude,  quelle  nouvelle  preuve  faudra-t-il  pour 
l'ejeter  entièrement  la  possibilité  de  son  influence  ? 

Nous  croyons  pouvoir  rappi-ocher  de  ce  fait  l’observation 
personnelle  suivante  : 


Anne...,  entre  dans  le  service  de  Al.  le  professeur  CaiTieu. 
salle  lAichat,  n"  29,  le  9 février  190.0.  Tl  y a huit  jours,  elle  a été 
prise  d’une  attacpie  apoplectique. 


^ A son  entrée  à rhôpilal,  elle  présente  une  hémiplégie  gau- 
che complète  avec  hémianesthésie,  hémianopsie  latérale  homo- 
Jiymc  (la  malade  ne  voit  pas  dans  le  champ  visuel  gauche)  et 
un  certain  degré  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  y.eux 
à droite. 


Ses  yeux  sont  à moitié  recouverts 


par  les  paupières, 


mais 


011  pai’vicnl  assez  laeilemeiil  à eaplixer  süji  alleiiliun,  à la  lirei* 
de  sa  süiiinolenee  pour  un  lemi)s  assez  eourl. 

Je  l'ai  Jongueineiil  observée  en  me  lenanl  dans  son  ebainp 
\ isuel  obscur.  Elle  ignore  ma  présence,  cl,  si  par  moinenis  j(^ 
sonlève  brusquemenl  sa  paupière,  c'esl  à peine  si  elle  mani- 
l'esle  de  rélonnemenl  pendaiiL  quekpies  secontles,  puis  ne 
voyant  rien,  ses  yeux  se  relermenl.  à demi.  Les  pupilles  soid 
enlièreinent  recouvertes  ; cependant  par  la  lente  palpébrale 
on  dislingue  un  segment  d’iris  très  réduit,  peiTuetlant  de  juger 
de  la  posilion  des  globes  oculaires. 

Au  re[)os,  on  conslale  (jne  la  léle  est  déviée  à droite,  et  celle 
altitude  n’est  aucunement  influencée  par  rocclusion  des  pan- 
jdères,  pendant  toute  la  durée  de  rexamen.  Les  iris  sont  très 
voisins  du  plan  médian  quand  les  yeux  sont  ouverts.  A mesui'e 
(prils  se  ferment  et  tant  qu’ils  restent  mi-clos,  les  iris  ne  chan- 
gent pas  de  place,  bien  que  les  orifices  pupillaires  recouverts 
ne  permetlent  plus  aux  rayons  lumineux  d’atteindre  la  réline. 
Le  soulèvement  des  paupières  n’amène  aucune  accentuation  de 
celle  déviation  légère  et  constante.  Je  commande  à la  malade 
d’ouviar  ses  yeux  et  je  dirige  la  i)ointe  de  l’index  vers  les  cils, 
rapidement,  mais  sans  les  toucher,  en  me  tenant  dans  le  champ 
visuel  sain  ; les  paupières  se  ferment  d’un  mouvement  réflexe. 
Je  renouvelle  l’expérience,  et  à la  troisième  fois,  la  malade 
ferme  son  œil  volontairement  avec  un  certain  agacement.  Le 
même  fail  s’est  produit  un  quart  d’heure  après. 

Pendant  que  je  pose  une  question  à la  malade,  afin  de  m’as- 
surer qu’elle  comjirend  bien  ce  (pi’on  lui  dit,  la  porte  de  la  salle 
s’ouvre  (la  malade  occupe  l’avant-dernier  lit  de  la  rangée,  au 
voisinage  de  la  porte,  qui  est  à droite)  ; immédiatement  son 
regard  est  attiré  dans  cette  direction,  et  dans  ce  mouvement 
les  deux  yeux  atteignent  les  angles  palpébraux  correspon- 
dants.' Pour  renouveler  cette  expérience  je  profite  d’un  mo- 
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Jiiciil  ui'i  lu  malade  ouvre  les  \eux  (elle  ne  me  eroil  plus  à ses 
cùLés)  et  j’avance  un  objet  dans  la  partie  extrême  de  son  champ 
\isuel  droit,  d’arrière  en  avant,  tout  en  me  tenaid  du  côté  hé- 
mianopsi(|ue  ; aussitol,  ses  yeux  se  dirigent  vers  l'objet,  j)uis 
iej)remient  leur  place  habitiielle  au  repos.  Toujouj's  en  reslani 
de  ce  meme  côté,  j’avance  le  doigt  dans  l’extrémité  du  champ 
visuel  droit,  après  avoii*  dit  à la  malade  de  le  saisir  dès  qu’elle 
l’aurait  aperçu.  1 .a  malade  obéit  et  le  saisit  du  premier  coup 
après  l’avoir  lixé  spontanément  du  regard,  mouvement  dans 
lequel  les  iris  atteignent  les  angles  palpébraux  correspon- 


dants. 

Les  mouvements  volontaires  sont  faciles  à droite,  soit  pour 
la  télé,  soit  pour  les  yeux. 

A gauche  ils  sont  possibles,  mais  lents  et  pénibles  et  on 
n’arrive  pas  tout  à fait  au  maximum  du  déplacement  normal. 

T.e  lendemain,  10  février,  examen  identique  ; même  résiil- 
lat.  Mort  le  11  au  matin,  5 heures. 

Pas  d’autopsie. 


Idétude  de  ce  cas  ajoute  une  preuve  moins  importante,  mais 
non  pas  négligeable,  de  la  non-intervention  des  influences  ré- 
liniennes  sur  les  atlitudes  de  repos. 

Avec  une  hémianopsie  complète  nous  assistons  à un  dépla- 
cement oculaire  insignifiant  sans  qu’on  puisse  en  trouver  une 
i‘aison  dans  une  inhibition  légère  ayant  gagné  l’hémisphèin 
opposé  à la  lésion  ; on  sait,  en  effel,  qu’aux  apjiroches  de  la 
mort  les  iris  opèrent  un  reloue  vers  le  plan  sagittal,  retour 
altribué  pnr  M.  Bard  à l’extension  de  la  perte  du  pouvoir  ré- 
flexe aux  centres  du  côté  sain  ; or,  chez  cette  malade,  l’inlé- 
grité  des  centres  opposés  est  démontrée  par  la 'production  des 
réflexes  de  direction  du  regard  quand  tombent  sur  les  hémi- 
rétines saines  des  impressions  visuelles  susceptibles  de  réveil- 


49  — 


loi‘  les  eeiilres  iiiuleurs,  c'omine  le  passage  dame  persoime  ou 
l'approche  d’un  objet  dans  l’extrémité  latérale  du  champ  visuel 
sain.  ' ' * 

f elle  attitude  pathologique,  peu  conciliable  avec  une  hémia- 
nopsie complète  et  avec  l’intégrité  des  centres  sensoriels  o])- 
posés,  cadre  parlailement  avec  la  conservation  j)ii]’lielle  des 
mouvements  volontaires  dans  le  sens  opposé  à la  déviation, 
traduisant  une  simple  diminution  de  la  puissance  motrice  qui 
commande  les  déplacements  latéraux  des  deux  yeux. 


L'absence  chez  celte  malade  du  rappoi't  étroit  que  la  théorie 
sensorielle  voudrait  démontrer  entre  la  déviation  et  l’hémia- 
nopsie, est  un  nouvel  indice  de  l’indépendance  absolue  de  ces 
divers  symptômes  à l’égard  l’un  de  l’autre. 

Soit  qu’il  s’agisse  d’état  comateux,  sub-comateux  ou  cons- 
cient, soit  qu’il  existe  une  hémianopsie  complète  sans  dévia- 
tion ou  avec  une  déviation  insignifiante,  c’est  toujours  la  non- 
exstence  de  cette  relation  dont  la  théorie  sensorielle  exigerait 
la  constance  ; aussi  l’élément  visuel  ne  peut-il  être  admis  à titre 
d’agent  producteur  des  attitudes  oculaires  et  céphaliques,  dé- 
crites sous  le  nom  de  syndromes  de  Prévost. 

Cette  action  sur  les  attitudes,  que  nous  ne  pouvons  admet- 
tre pour  le  sens  de  la  vue,  pourquoi  l’accorderions-nous  aux 
autres  fonctions  dont  le  rôle  est,  paraît-il,  secondaire  ? La  dif- 
ficulté de  rechercher  les  autres  modes  de  déviation  de  cause 
sensorielle  n’est-elle  pas,  en  effet,  une  preuve  que  l’action  des 
autres  sens,  si  elle  était  admissible,  interviendrait  d’une  façon 
encore  moins  efficace  que  l’hémianopsie  ? 

Cependant,  ((  l’observation  de  l’état  physiologique  nous  ap- 
prend que  toutes  les  perceptions  sensorielles  tendent  à provo- 
quer un  réflexe  cortical  subconscient,  polygonal,  dirait  M. 
Grasset,  une  orientation  de  l’appareil  périphérique  de  récep- 
tion dans  la  direction  du  sens  considéré.  » (Bard). 
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\os  coiidusiulis  lie  nous  obligeiil  Jiulleiiienl  à eiilrer  en 
iuüe  ouverte  avec  la  physiologie.  Est-il  contradictoire  d’ad- 
mettre cette  influence  sensorielle  sur  l’orientation  réflexe  de 
nos  appai’eils  (le  réception  et  de  ne  pas  lui  attribuer  un  rôle 
dans  l’atiitude  pathologique  que  nous  étudions  ? 

Un  lait  paraît  indiscutable,  c’est  que  les  impressions  réti- 
niennes qui  tombent  sur  les  deux  hémirétines  saines  d’un  hé- 
rnianopsique,  quelle  que  soit  la  cause  de  l’hémianopsie,  sont 
incapables  de  provoquer  une  attitude  fixe.  C’est  donc  qu’une 
impression  constante  reste  inactive  dans  la  production  des 
états  d équilibre  de  l œil,  et  que  ces  états  d’équilibre  ne  sont 
nullement  soumis  à des  influences  réflexes  sensorielles.  Esl-il 
d ailleurs  bien  nécessaire  d’admettre  que  normalement  nos 
sens  reçoivent  un  excitant  constant  qui  maintient  l’orientation 
de^  appareils  dans  sa  direction.  De  ce  qu’une  vive  lumière 
apparaissant  dans  une  partie  du  champ  visuel  est  capable  de 
provoquer  un  réflexe  qui  oriente  la  rétine  de  son  côté,  s’en- 
suit-il qüe  des  impressions  constantes  invariables  aient  une 
influence  sur  l’état  statique  ? 

Ce  qui  est  nécessaire  pour  réveiller  l’activité  réflexe  d’un 
centre,  n’est-ce  pas  un  changement  dans  l’excitation  ? De  ce 
qu’une  excitation  suffit  à déterminer  un  mouvement  réflexe 
nous  ne  sommes  pas  en  droit  d’affirmer  que  la  persistance 
de  cette  excitation  maintiendra  une  attitude  identique  à celle 
figurée  par  le  mouvement  réflexe  qu’elle  a d’abord  provoqué, 
à moins  que  la  volonté  n’interaenne  pour  l’en  détacher.  N’esl- 
ce  pas  seulement  à chaque  variation  du  courant  galvanique 
qu  apparaissent  les  secousses  musculaires  ? 

Un  hémianopsique  sans  atteinte  de  la  motilité  oculaire  asso- 
ciée n’a  nullement  besoin  de  faire  intervenir  sa  volonté  pour 
mainlenir  ses  yeux  dans  leur  attitude  normale  de  repos,  qu’il 
y ait  ou  non  une  intensité  lumineuse  considérable,  el,  partant 
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un  degré  d’impression  variable.  Cependant  s'il  n’en  était  pas 
ainsi,  si  la  suppression  unilatérale  maintenait  vraiment  la  dé- 
viation par  sup|)ression  d’un  apport  constant  d’impression 
rétinienne,  on  devrait  trouver  une  différence  dans  la  dévia- 
lion  suivant  le  degré  d’excitation  apporté  aux  liémirétines 
dont  le  fonctionnement  est  conservé,  et  l’on  pourrail,  en  ré- 
glant ce  degré  d’excitation,  parvenir  à doser  ( omme  à plaisir 
cette  déviation,  ce  qui  n’est  pas. 

Cela  nous  montre  qu’il  faut  se  garder  d’assimiler  une  atti- 
Uide  à un  acte  réflexe  et  en  particulier  la  déviation  des  yeux 
à une  orientation  de  la  rétine  sous  l’action  d'une  impression 
visuelle. 

Aussi  n’admettons-nous  pas  ces  paroles  de  Debray  ; Je 
suis  convaincu,  ainsi  que  MM.  Bard  et  Dufour,  que  lorsque 
la  tond  ion  \ isiielle  disparail,  la  perle  d’excilalion  qui  en  ré- 
sulte amène  une  diminution  de  tonicité  des  muscles  qui  d’ha- 
bitude sont  intimement  liés  à l’exercice  de  cette  fonction. 


Mais,  nous  pouvons  et,  à mon  sens,  nous  devons  même  ad- 
mettre qu’il  existe  des  cellules  corticales  différentes  pour  la 
} éception  des  ondes  lumineuses  et  pour  l’exécution  des  mou- 
vements des  yeux  et  de  la  tête  adéquats  à l’excitation  reçue 
par  la  zone  calcarine.  En  un  mot,  le  réflexe  qui  prend  sa 
source  dans  la  rétine  ne  se  sert  pas  seulement  des  cellules* 
qui  bordent  celte  scissure  pour  amener  l’œil  et  la  tête  dans  la 
direction  nécessaire  à 1 exercice  de  la  fonction  visuelle.  Les 
cylindraxes  émis  par  cette  région  sensorielle  vont  excitei'  des 
cellules  corticales  proches,  qui,  elles,  douées  d’nn  pouvoir 
moteur  commanderont  le  mouvement  susdil.  Eh  bien  ! ne 
peut-on  concevoir,  par  exemple,  que  les  communications  en- 
tre ces  deux  groupements  cellulaires  soient  interceptées  ? Si, 
dans  ces  cas,  la  zone  visuelle  ne  perçoit  plus  aucune  impres- 
sion, les  cellules  motrices  qui  dans  le  lobe  pariétal  leur  cor- 
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J*es[)()ii(lenl  n’en  seront  point  innnencées,  el,  partant,  celle 
absence  d excitation  ne  procJiiira  aucun  luouveinent  anormal 
dans  les  yeux, ni  dans  la  lete.  » 

Comnienl  laii-e  à la  fois  intervenir  le  pouvoir  sensoriel  dans 
le  maintien  de  la  tonicité  musculaire,  et  rejeter  ensuite  son  ac- 
tion, pour  atli'ibncr  à des  cellules  purement  motrices  la  cbai*- 
ge  de  I écpiilibre  oculaire,  ou  position  slatirpie  normale  qui 
persiste  chez  certains  bémianojisiipies  soit  pendant  le  coma 
soit  en  dehors  du  coma  ? Peu  importe,  en  effet,  le  circuit  que 
jinrcourt  l’influx  nerveux  centripète,  l’essentiel  est  de  savoii' 
si  son  interA^enlion  est  réelle,  dans  le  maintien  des  positions 
d’équilibre  et  pour  notre  part  nous  ne  l’admettons  pas. 

Bien  d autres  constatalions  s’opposent  à la  justification  de 
la  théorie  sensorielle  des  déviations  ; nous  allons  maintenant 
les  passer  çn  revue. 


II.  IxNCONSTANCli  DÜ  PARALLÉLISME  DANS  LA  MARCHE  RETROGRADE 
DE  l’hémianopsie  ET  DE  LA  DÉVIATION. 


Si  la  rotation  latérale  oculo-céphalicjue  était  réellement  et 
en  majeure  partie  imputable  à l’hémianopsie,  en  admettant 
même  (pie  la  déviation  de  la  tête,  susceptible,  au  dire  de  Bard, 
de  subir  des  influences  diverses,  ne  régresse  pas  parallèlement 
à riiémianopsie,  au  moins  n’est-ce  plus  admissible  pour  les 
globes  oculaires. 


Pourtant  des  observations  ne  manquent  pas  où  la  déviation 
des  globes  n était  nullement  en  rapport  avec  une  atteinte  sen- 
sorielle. A ce  sujet,  nous  signalerons  plus  spécialement  nos 
deux  malades  des  observations  XXVI  et  XXVII  ayant  pré- 
senté une  déviation  persistante  sans  que  nous  ayons  pu,  à au- 
cun moment,  reconnaître  la  imfindi'e  trace  de  déficit  sensoriel; 


les  malades  <les  observations  XXIV,  XXV] II  oii  la  déviation 
s’atléiiiie  jnsqii  à snp[)i*ession  à peu  [)j*ès  complète  ; les  deux 
malades  de  Debray  (1)  chez  lescpiels  la  déviation  disparait 
entièrement,  malgi’é  la  persistance,  ilans  les  (piatre  cas,  d’ime 
hémianopsie  absolue. 

« Si  l’on  devait  admettre  la  théorie  sensoidelle  ,de  la  dévia- 
tion conjuguée,  il  serait  dilTicile  d’expliquer  le  retour  à l’état  > 
normal  de  la  position  des  yeux  et  de  la  tête  » (Debray),  sans 
atténuation  même  légère  du  déficit  sensoriel. 

En  revanche,  M.  Dufour  (2),  partisan  de  la  théorie  senso- 
rielle hémianopsique  a signalé  un  cas  (3)  qui  confirme,  dit-il, 

« que  les  deux  attitudes  (de  la  tête* et  des  yeux)  sont  comman- 
dées par  une  adaptation  motrice  de  plusieurs  groupes  de  mus- 
cles à une  même  fonction,  la  vision  latérale.  » 

Cette  con,clusion  ne  nous  paraît  pas  justifiée  par  la  possi- 
bilité d’une  coïncidence  entre  la  régression  de  la  déviation  et 
celle  de  l’hémianopsie.  Pour  établir  entre  ces  deux  étals  une 
relation  directe  de  cause  à effet,  il  faudrait  toujours  les  retrou- 
ver inséparablement  unis,  toute  exception  au  parallélisme  de 
leur  marche  constituaftt  une  forte  preuve  en  faveur  de  leur 
, indépendance.  Il  n’en  est  pas  ainsi  cependant,  et  les  excep- 
tions sont  trop  fréquentes  pour  ne  pas  contredire  formelle- 
ment des  lois,  d’ailleurs  inconciliables  avec  d’autres  faits  d’or- 
dre divers. 

Chez  son  malade,  M.  Dufour  prétend  que  l’occlusion  des 
yeux  facilitait  considérablement  la  correction  de  l’attitude  cé- 
phalique, ce  qui  mettrait  en  relief  le  rôle  des  perceptions  vi- 
suelles, sur  les  muscles  rotateurs  de  la  tête.  Les  yeux  ouverts, 


(1)  Debray.  — Journal  de  neurologie,  5 mars  1905. 
f2)  Dufour.  — Loc.  rit. 

(3)  Observation  XXllI. 


la  corj'edion  de  ralliUide  de  la  lèle  sérail,  en  somme,  limitée 
par  ia  didicLdlé  de  dissocier  des  mouvements  qui  ont  tendance 
à s’accomplir  sous  l’influence  d’une  même  cause,  l’apporl  aux 
cenlres  corlicaux  des  impressions  i*éliniennes. 

Ce  cas  monlrerait  également,,  comme  l’ont  admis  MM.  Dé- 
jerine  et  Roussy,  que  la  déviation  céphalique  n’est  pas  tou- 
jours d’ordre  paralytique,  puisqu’elle  est  susceptible  de  coi*- 
rection. 

11  seml3le  bien  subtil  d’attribuer  à des  influences  sensoriel- 
les un  pouvoir  si  éle\é  (pie  la  volonlé  d’un  sujet,  suffisamment 
. conscient  pour  obéir  à des  ordres  précis,  ne  puisse  en  triom- 
pher. C’est  d’ailleurs  un  raisonnement  que  nous  retrouverons 
plus  loin  dans  la  discussion  des  déviations  oculaires  par  af- 
leinle  à un  appareil  différencié,  M.  Bard  accordanl  à l’aulo- 
matisme  un  rôle  suffisant  pour  nuire  aux  déplacements  vo- 
lontaires. 


Quant  à la  possibilité  de  corriger  une  altitude,  peut-elle 
servir  de  critérium  de  l’absence  complète  de  paralysie.  Est-ce 
que,  seules,  les  paralysies  absolues  avec  perte  complète  de 
tout  mouvement  volontaire,  se  traduisent  symptomatiquement 
par  des  attitudes,  ou  bien,  un  simple  déficit  moteur  suffit-il  à 
leur  donner  naissance,  l’attitude  n’étant  qu’une  position  de 
l'epos,  c’est-à-dire  de  moindre  effort  ? Les  muscles  rotateurs 
de  la  tête  n’ont  besoin  que  d’une  faible  partie  de  leui*  puis- 
sance pour  réaliser  la  rolalion  céphalique  ; aussi  cet  examen 
superficiel  ne  peut-il  permeftre  d’affii'mer  l’intégrité  de  ces 
mouvements.  Nous  sommes  convaincus  que,  chez  ce  malade, 
la  recbercbe  de  la  force  musculaire  par  les  mouvemenls  for- 
cés, comme  on  la  pratique  pour  déceler  les  parésies  légères 
des  membres,  eût  révélé  une  diminution  de  puissance  ; c’est 
pourquoi  nous  trouvons  peu  légitime  de  conclure  d’une  telle 
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observation  à la  possibilité  de  déviation  de  la  tête,  indépen- 
damment d’une  paralysie  motrice. 

Comme  complément  de  l’élude  en  palliologie  de  rinfluence 
sensorielle  rétinienne  sur  les  mouvements  associés  de  la  tête 
et  des  yeux,  M.  Dufour  (1)  altire  rallention  sur  une  expérience 
facile  à reproduire,  et  qui,  d’après  lui,  met  en  lumière  le  degré 
d’individualité  existant,  à l’état  normal,  entre  les  muscles  qui 
sont  les  facteurs  des  mouvements  de  la  tête  et  des  yeux  dans 
le  phénomène  du  regard  latéral. 

Si,  tenant  la  lète  immobile  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
un  sujet  normal  essaye  de  tourner  ses  yeux  à droite  ou  à gau- 
che, il  y parvient  avec  bien  plus  de  facilité  les  yeux  étant  fer- 
més que  les  yeux  ouverts. 

Nous  ferons  remarquer  que  cette  expérience  ne  saurait 
avoir  de  valeur  que  pratiquée  successivement  à la  lumière  et 
à l’obscurité,  les  yeux  restant  ouverts  ; en  effet,  pendant  l’a- 
baissement des  paupières,  il  se  produit  un  mouvement  asso- 
cié d’élévation  des  globes  oculaires,  qui,  loin  de  favoriser 
leur  course  latérale,  ne  peut  qu’en  accroître  la  difficulté.  Aussi 
les  résultats  d’une  telle  expérience  paraîtraient  bien  éton- 
nants, en  admettant  même  que  des  phénomènes  subjectifs  mé- 
ritent quelque  créance,  quand  leurs  différences  se  jugent  par 
des  moyens  si  peu  précis  et  laissant  tant  de  prise  à la  sug« 
gestion. 

Du  reste,  dans  l’observation  de  Dufour,  les  yeux  ne  dépas- 
saient pas  la  ligne  médiane,  malgré  l’effort  volontaire  du  ma 
lade,  pour  les  amener  en  sens  inverse  de  leur  attitude  patho- 
logique, ce  qui  n’est  pas  compatible  avec  l’entrée  en  jeu  unf 
que  d’une  influence  sensorielle. 

A notre  avis,  le  cas  de  M.  Dufour  ne  paraît  contredire  en 


(l)  l)uroiir.  — for  rh. 
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rien  l’idée  d’une  simple  coïncidence  dans  l’apparition  et  la 
disparition  simuUanées  de  la  déviation  conjuguée  oculo-cépha- 
lifjue  et  de  rhémianopsie,  leiii’  marche  parallèle,  possible  dans 
(fuelques  cas,  ne  permellant  nullement  de  voir  enli’e  elles  une 
relation  de  cause  à effet. 


lll.  — Les  sionks  uo.wks  j'ar  !\1. 


1 1 A H L ) A K FMi  R M K T C M 


PAS  Dl<:  DKTCRMlNIiR  L ORIGINE 
DÉVIATION. 


RÉFLKNC  SFNSCRIKLI.F  DF  LA 


Bien  qu’ayant  écarté  de  la  pathogénie  des  déviations  la  sup- 
pression unilatérale  de  réflectivité  par  trouble  sensoriel  dans 
un  sent  hémisphère,  nous  ne  devons  pas  taisseï*  sous  silence  les 
signes  qui  lui  ont  fait  accordei*  un  rôle  et  ([iii  ont  conduit  .\l. 
Bard  à la  substituer  à tout  autre  élément. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  premier  signe,  c’est-à-dire  du  re- 
tour des  iris  dans  le  plan  médian  par  occlusion  des  paupiè- 
res et  de  la  reconstitution  de  la  déviation  dès  ([ue  les  rayons  lu- 
mineux ne  sont  plus  arrêtés;  l’auteur  de  la  théorie  sensorielle 
reconnaît  lui-même  son  peu  de  constance,  ce  qui  d’ailleurs  pa- 
raît difficilement  compatible  avec  l’exclusivisme  de  sa  concep- 
tion. Le  deuxième,  c’est-à-dire  la  j^ei  te  du  réftexe  palpébral 
s(msoriel  dans  le  champ  visuel  opjiosé  à la  déviation  et  de  même 
nom  que  l’hémiplégie  pi*ésente  au  contraire  plus  d’intérêt,  non 
par  ses  l'apports  avec  l’attitude  oculo-céphalique,  mais  parce 
(pi’il  représente  un  signe  nouveau  supei’posé  à l’hémiplégie. 
Non  seulement  il  doit  être  considéré  comme  un  symptôme  cons- 
tant dans  la  forme  commune  du  phénomène  de  Prévost,  carac- 
tère qui  constitue  le  pivot  de  la  théorie  sensorielle  hémianop 
sique,  mais  encore  il  faut  savoir  que  ce  réflexe  palpébral  sen- 
soi'iel  disparaît  unilatéralement  chez  des  hémiplégiques  dont 
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la  tète  et  les  yeux  n'ont  à aucun  moment  présenté  de  déviation 
conjuguée,  donl  la  vision  esl  clini(|uemcnt  idenlir4ue  dans  les 
deux  champs  visuels  ; chez  deux  hémiplégi([ucs  avec  aphasie 
moh’ice,  conservalion  de  l’altilude  normale  de  la  tète  et  des 
veux,  nous  avons  i)u  conslaler  rahsencc  absolue  de  réflexe 
palpébral  dans  le  champ  visuel  opposé  à l’hémisphère  lésé,  en 
dehors  de  toiil  déficit  sensoriel  cliniquement  appréciable  ; 
chez  l’iin  de  ces  malades  le  réflexe  n avait  pas  encore  reparu 
au  momenl  où  il  quitta  l’hôpital,  ayant  partiellement  récupéré 
la  motilité  de  son  membre  inférieur,  et  bien  qu’à  aucun  mo- 
menl la  déviai  ion  oculo-céphalic{ue  n’eût  fait  partie  du  tableau 
de  son  hémiplégie. 

Nous  avons  pu  constater  la  disparition  absolue  de  ce  ré- 
flexe chez  de  nombreux  hémiplégiques  sans  attitudes  patholo- 
giques de  la  tête  ou  des  yeux,  et  sans  troubles  de  la  vue  ; 
nous  n’avons  pu  d’autre  part,  dans  les  cas  de  retour  de  ce 
réflexe,  chez  des  malades  ayant  présenté  de  la  déviation  post- 
apoplectique, trouver  un  parallélisme  entre  son  développe- 
ment progressif  et  la  guérison  de  l’attitude  ; aussi  refusons- 
nous  à ce  symptôme  l’importance  qu’on  lui  avait  accordée 
pour  établir  l’origine  sensorielle  de  la  déviation  conjuguée  et 
pour  faire  du  phénomène  de  Prévost  le  résultat  d’une  inhibi- 
tion généralisée  à un  hémisphère  et  uniformément  répartie 
entre  tous  les  éléments  nerveux  du  même  côté. 


m — 


CHAPITRE  IV 


Li:s  riiouF^i.KS  motkuks  causes 


DES  ATTITUDES 


I.  --  loUTES  LES  DÉVIATIUNS  RELÈVENT  d’UlN  J)ÉFICIT  MOTEUH 


Nous  avons  envisagé  un  groupe  (roJ3servalions  (obs.  I,  II,  IJl, 
IV;,  qui  ont  mis  hors  de  doute  la  production  des  attitudes 
oculaires  et  céphaliques  sans  intervention  d’un  trouble  senso- 
jdel  ; nous  avons  vu  que,  même  dans  les  conditions  idéales 


de  prépondérance,  la  suppression  unilatérale  des  perceptions 
rétiniennes  reste  inefficace  à déterminer  une  attitude  quelcon- 
que de  la  tête  et  des  yeux,  soit  en  dehors  du  coma,  soit  pen- 
dant le  coma  (observation  citée  de  M.  Grasset  ; observation  de 
M.  Debray  ; observation  personnelle,  dans  le  paragraphe  II). 
L’absence  de  parallélisme  dans  la  disparition  de  l’hémianop- 
sie et  de  la  déviation,  leur  régression  isolée,  les  déviations 
changeant  de  sens,  les-  déviations  portant  uniquement  sur  la 
tête  ou  les  yeux,  les  déviations  en  sens  opposé  de  la  tête'  et 
des  yeux,  sont  autant  de  preuves  qui  viennent  grossir  le  fais- 
ceau déjà  si  important  des  constatations  en  contradiction  avec 
la  conception  pathogénique  de  Bard. 

Aussi,  1 attitude  spéciale  décrite  sous  le  nom  de  déviation 
conjurjuée  de  la  tête  et  des  yeux  ne  nécessite  pas,  croyons- 
nous,  une  explication  pathogénique  nouvelle  ; loin  de  dépen- 
dre d un  Iroiihle  sensoidel,  elle  témoigne  d’une  perliirbation 
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apportée  au  fonctionnement  des  neurones  centrifuges  chargés 
des  mouvements  de  rotation  de  la  tête  et  des  yeux,  tout  comme 
la  paralysie  motrice  traduit  cette  perturbation  pour  les  mem- 
bres. 

Le  fait  de  pouvoir  dans  certains  cas  corriger  volontairement 
l'attitude  ne  témoigne  })as,  comme  l’a  dit  M.  Dufour,  et 
comme  l'ont  admis  MM.  Déjerine  et  Roussy,  de  rintégrité 
de  l’appareil  moleui'  ; rattitude  n’est  qu’une  position  de  moin- 
dre effort  et  n’implique  pas  une  suppression  unilatérale  com- 
plète de  la  motilité  ; une  simple  diminution  de  puissance  suffit 
à lui  donner  naissance. 

M.  Bard  a objecté,  il  est  vrai,  que  les  lésions  corticales  ne 
pouvaient  s’accompagner  de  perte  du  tonus,  élément  néces- 
saire pour  faire  accepter  la  théorie  paralytique  ; c’est  là  une 
objection  que  nous  reprendrons  au  chapitre  consacré  à la  dé- 
monstration de  l’état  paralytique  dans  les  déviations  oculaires 
associées. 


II.  — La  forme  commune  relève-t-elle  d’une  inhibition 

A DISTANCE  OU  d’uNE  LÉSION  DIRECTE  DES  NEURONES  ? 

La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  peut  dépen- 
dre de  lésions  circonscrites,  ne  s'accompagner  d’aucun  autre 
symptôme  paralytique,  ou  tout  au  moins  n’être  pas  associée 
à un  état  paralytique  généralisé  à une  moitié  du  corps  ; nous 
savons,  d’autre  part,  que  la  déviation  se  retrouve  surtout  dans 
les  formes  brutales  et  sévères  de  l’hémiplégie  organique. 

Sans  doute,  nous  admettons  qu’il  s’agit  dans  les  deux  cas 
d’un  trouble  moteur  ayant  atteint  les  neurones  chargés  de  la 
rotation  de  la  tête  et  çles  yeux,  mais  y a-t-il  lieu  de  distinguer 
, une  forme  de  déviation  par  lésion  directe  et  « une  forme  com- 


imiiie  M ou  phénomène  (rinhibilion  à dislanee.  Peni-on,  en 
appliquant  aux  phénomènes  moteurs  ce  que  Barri  appliquait 
aux  phénomènes  sensoriels,  différencier  et  isolei'  ((  une  forme 
commune  posl-apoplectique,  laisanl  paiiie  des  ijhénomènes 
(I  inliihilion  à dislance,  peu  inlhiencée  par  le  siège  de  la  lésion 
(I)  cl  surloul  ( ondilionnce  f)ar  sa  gravité,  son  élendue,  sn  brus- 
gnerie,  par  l inlensile  de  l'iclus  et  par  le  degré  du  coma  ? » 
.\ous  (noyons,  au  contraire,  ipie  la  noliijn  du  siège,  ainsi 
rpie  la  cause  habituelle  de  l’apoplexie,  éclaire  et  conditionne 
dans  une  large  mesure  les  autres  éléments  et  dispense  de  faire 
appel  a un  phénomène  d’inhibition  à distance,  La  gravité  est 
pi  oportionnelle  à 1 étendue  du  trouble,  et  l étendiie  du  trou- 
ble est  elle-même  mesurée  par  le  nombre  des  éléments  ner- 
veux atteints.  Cette  condition  n est-elle  pas  remplie  précisé- 
ment dans  la  localisation,  on  peut  dire  constante,  des  lésions 
déterminantes  de  cette  « forme  commune  » ? Déjà,  dans  Tune 
des  conclusions  de  sa  thèse,  Prévost  ne  déclare-t-il  pas  que 
le  phénomène  devient  plus  fréquent  clans  les  cas  d’apoplexie, 
à mesure  que  la  lésion  se  rapproche  de  la  région  capsulo- 
thalamique,  c’est-à-dire  du  carrefour  où  se  concentrent  les 
fibres  nerveuses  reliant  la  périphérie  et  l’écorce  ? Ne  savons- 


nous  pas  également  cjne  les  lésions  de  cette  région  sont  la 
conséquence  presque  constante  d’une  hémorragie  de  l’artère 
lenticulo-striée,  que  les  lésions  à début  brusque  sont  le  fait 
des  hémorragies  (2),  que  c’est  même  l’apparition  brutale  des 
symptômes  qui  permet  le  diagnostic  différenciel  d’avec  les 
thromboses. 

Tl  est  donc  plus  exact  de  conclure,  si  l’on  tient  à conserver 


fP  n’est  nous  qui  soulignons  ce  passage. 

(2)  Cela  ne  signifie  nullement  qu’il  n’existe  j)as  d’hémorragies  à 
forme  lente. 
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le  leriue  de  l'oi’iiie  coiiiiuuiie  de  la  déviaLiuii  cuuj Liguée  de  la 
léle  el  des  yeux,  pour  délinir  cel  ensemble  posl-apoplectique 
fréquent  ; ce^si  une  lésion  à localisation  spéciale  qui  cléler- 
rnine  la  u lonne  commune  » du  phénomène  de  Prévost  ; cest 
la  nature  même  de  cette  lésion  (hémorragie)^  qui  explique  la 
Iréquence  de  ce  phénomène  dans  les  attaques  brusques  ; cette 
brusquerie  est  en  général  en  rapport  avec  l’abondance  de  l’é- 
panchement  sanguin,  car  les  épanchements  abondants  corres- 
pondent le  plus  souvent  à des  rupliires  vasculaires  importan- 
tes et  sont  rapides  ; enfin,  cette  abondance  à son  tour  condi- 
tionne l’étendue  et  la  gravité  de  la  lésion. 

On  voit  ainsi  combien  en  tenant  compte  du  siège  et  de  la 
nature  du  trouble,  tous  les  éléments  précédents  s’enchaînent  et 
comment  on  peut  expliquer  la  constance  relative  de  la  symp- 
tomatologie fondamentale  de  la  « forme  commune  » sans  re- 
monter à une  inhibition  généralisée  à un  hémisphère,  inhibi- 
tion qui  ne  saurait  expliquer  les  modalités  si  nombreuses  des 
symptômes  accessoires  de  cette  forme  commune,  ou  les  phé- 
nomènes de  Prévost  anormaux  si  l’on  peut  dire,  comme  les  dé- 
viations en  sens  opposé. 

Cette  localisation  nous  permet  de  comprendre  la  participa- 
tion fréquente  des  fibres  optiques  à ce  trouble  profond  et  l’hé- 
mianopsie qui  en  découle,  sans  cependant,  à l’exemple  de  M. 
Bard,  classer  au  nombre  des  hémianopsiques  tous  les  mala- 
des dont  les  réflexes  sensoriels  sont  abolis  ou  diminués. 

III.  — Une  inhibition  sensorielle  ne  pourrait  pas  exister 

D AILLEURS  SANS  UNE  INHIB'TION  MOTRICE,  CONTRAIREMENT  A LA 

THÉORIE  DE  M.  BaRD. 

Admettons  junir  un  moment  que  cette  « forme  commune  » 
est  indépendante  d’un  siège  fléterminé,  qu’elle  est  le  fait  d’une 
inhibition  généralisée  à tout  un  hémisphère  et  de  la  prédomi- 
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iiance  du  poiivuii*  l’éllexe  de  l'iiéiidsplièi’e  uppusé.  Tout  l'appa- 
reil oculaire  visuel  et  nioleui*,  ceutripète  et  centriluge,  a sirn- 
pleiiiieiit  subi  à dislaiice  le  conlre-coup  d’une  lésion  éloignée, 
siégeant  en  un  point  quelconque,  el  l’inhibition  qui  en  résulte 
pour  tous  les  éléinenls  nei’veux,  dépend  exclusivement  de  la 
brusquerie,  de  la  gravité,  en  résumé  de  toutes  les  conditions 
énumérées  plus  haut.  Il  s’agissait  d’une  lésion  passagère,  et 
peu  à peu  la  déviation  s’atténue  })uis  disparaît.  A ce  momeni, 
d après  Bard,  on  peut  établir  qu’il  persiste  encore  un  léger 
degré  de  pej'ie  de  réflectivité  du  c<Mé  opposé  à la  déviation 
disparue,  et  que  cette  perte  de  rérieclivité  coïncidant  avec 
l’intégrité  du  pouvoir  moteur  volontaire  ne  peut  être  que  d’ori- 
gine sensorielle.  « L’appi'oche  d'une  bougie  successivement 
ou  simultanément  dans  chaque  moitié  du  champ  visuel  pro- 
voque sa  fixation  immédiate  du  côté  sain  et  aucun  mouvement 
du  côté  atteint,  bien  que  le  malade  prévenu  signale  sa  pré- 
sence avec  la  main  dès  qu’il  l’aperçoit,  et  bien  qu’il  soit  capable 
de  la  fixer  volonlairement  du  regard  quand  on  le  lui  com- 
mande. » 

A priori,  l’interprétation  de  Bard  paraît  peu  compatible  avec 
l’idée  d’une  inhibition  à distance,  généralisée  au  même  degré 
à tous  les  éléments  nérveux  d’un  même  hémisphère.  Sans 
cultiver  le  paradoxe,  on  peut  et  on  doit  admettre,  au  contraire, 
une  idée  inverse,  c’esl-à-dire  le  retour  du  pouvoir  sensoriel 
avant  le  re lotir  du  pouvoir  moteur,  et  affirmer  que  la  perte 
de  réflectivité  persiste  même  après  la  disparition  du  déficit  sen- 
soriel, ce  qui  ne  ]3ermet  pas  d’identifier  la  perte  de  réflectivité 
et  l’hémianopsie.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  qu’en  présence 
d une  même  cause,  le  fonctionnement  des  appareils  centri- 
pètes survit  au  fonctionnement  des  appareils  centrifuges,  et 
que  le  retour  vers  la  normale,  dans  le  cas  de  lésions  non  défi- 
nitives, suit  un  ordi'e  inverse,  c’est-à-dire  que  les  fonctions 
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sensitives  ou  sensorielles  reinonlenl  à leur  taux  norinal  avanl 
les  fonctions  motrices  ? Par  suite,  même  si  l’on  voulait  accorder 
un  rôle  dans  la  détermination  des  déviations  oculo-céphali(iues 
à l’inégalité  réflexe  créée  par  une  inhibition  centrale  unilaté- 
rale, uniformément  répartie  entre  tous  les  centres  d’un  même 
hémisphère,  loin  (rélahlii'  une  é(juivalence  enli'c  le  déficit 
réflexe  et  le  déficit  sensoriel,  c’esl  par  le  déficit  moteur  qu’il 
faudrait  défini i*  le  jHcmiei'.  L.e  fait  signalé  jiar  M.  Bard  pour 
montrer  la  pede  de  l'éflectivilé  avec  conservation  du  pouvoir 
moleiir  \olonlaire,  est  la  meilleure  preuve  qu’on  ne  saurait 
admellre,  dans  la  forme  commune  qu’il  décrit  et  unifie,  une 
inhibition  poiiant  égaleinenl  sur  tous  les  ajipareils  centraux. 
11  est  inadmissible  de  rapporter  le  phénomène  de  Prévost  à un 
trouble  d’inhibition  généralisé  à tout  un  hémisphère,  et  d’ad- 
mettre que  l’intégrité  des  neurones-moteurs  renaît  avant  la 
guérison  complète  des  neurones  sensoriels. 


IV.  — La  forme  commune  varfe  da.\s  ses  détails  ; entre  les 

DIVERSES  FORMES  COMMUNES  IL  N VA  PAS  Qu’UNE  DIFFÉRENCE  DE 
DEGRÉ. 


r En  réalité,  l’analyse  clinique  montre  qu’il  faut  se  garder 
d’établir  une  simple  différence  de  degré  dans  la  symptomatolo- 
gie de  la  « loiTne  commune  )c  Si  le  siège  à peu  près  constant  de 
la  lésion  nous  permet  de  saisir  une  symptomatologie  toujours 
identique  dans  ses  éléments  cardinaux  et  surtout  régie  par  le 
volume  de  fépanchernent  sanguin,  il  ne  faut  pas  oublier  cepen- 
dant qu  on  retrouve  des  variations  fréquentes  dans  les  manifes- 


tations pathologiques  accessoires.  C’est  que  l’hémorragie 
fournie  par  l’artère  lenticulo-striée  ne  choisit  pas  son  siège  avec 
une  rigueur  mathématique  et  n’intéresse  pas  toujours  au  même 
degré  les  fibres  nerveuses  placées  dans  son  voisinage.  On 
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compiuMid  ainsi  (jiin  dans  la  « lorim'  coinmiine  » jiai*  liéinoj’j'a- 
gie  de  la  région  capsulo-lhalamique,  on  retrouve  tantôt  une 
déviation  légère  avec  une  hémianopsie  définitive,  tantôt  une 

déviation  très  accentuée  sans  hémianopsie en  somme,  la 

diversité  d’aspects  (pie  seule  règle  la  hizarrerie  de  fiutiltra- 
lion.  Ces  variations  plus  spéciales  aux  formes  légères,  tendent 
à se  fondre  dans  une  symptomatologie  plus  complète  et  ])lus 
régulière  à inesui’e  rpi’on  se  rappi’oche  des  foi’mes  graves  par 
lésion  étendue. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  lésion  intéresse  du  même  coup 
et  dans,  une  même  mesure  les  neui’ones  chargés  de  la  rota- 
tion de  la  tête  et  des  yeux,  et  c’est  là,  sans  doute,  la  cause  poiu- 
laquelle  on  a pendant  longteirqis  rattaché  la  déviation  ociilo- 
céphalique  à un  cenire  d'association  de  ces  mouvements.  Les 
cas  de  déviations  en  sens  opposé  comme  ceux  de  M.  Gras- 
set et  de  MM.  Roussy  et  Gauckler  prouvent  cependant  l’écar 
tement  des  deux  appareils  dans  la  région  capsulo-thalamique, 
écartement  qui  se  pouirsuit  au  niveau  de  la  protubérance,  mais 
l’obsen'ation  de  Prévost  (obs,  XVII)  n’est  pas  suffisamment 
détaillée,  au  point  de  vue  du  siège  exact  des  lésions  anato- 
miques pour  fixer  de  façon  précise  leur  passage  respect  il 
dans  cette  dernière  région. 

En  résumé,  on  peut  donc  dire  qu’il  n’existe  pas  une  dévia- 
tion conjuguée  de  la  tête  et  des  yeikx,  mais  des  déviations 
oculaires  et  des  déviations  céphaliques,  isolées  ou  associées 
à des  degrés  variables  an  jioint  de  vue  de  leur  intensité,  et  que 
la  forme  habituelle  consliluée  jiar  une  rotation  dans  un  même 
sens  se  conçoit  aisément  par  le  voisinage  des  appareils  dont  le 
trouble  lui  donne  naissance. 


f 
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Nb:CESSlTE  DE  SCINDER  LE  CENTRE  CONSIDERE 
COMxME  UNJQUE  ET  POSSIBILITE  D’ETUDIER  SEPA- 
REMENT LES  DÉVIATIONS  DE  LA  TÊTE  ET  LES 
DÉVIATIONS  DES  VEUX. 


Parmi  les  observations  que  nous  venons  d’utiliser  poui* 
combattre  la  théorie  sensorielle,  certaines  sont  intéressantes 
non  pas  seulement  parce  qu’elles  contribuent  à rendre  aux 
idées  anciennes  la  [)lus  grande  part  de  leur  valeur,  mais 
encore  parce  qu  elles  soulignent  l’obligation  de  réformer  par- 
tiellement les  aflirmations  accréditées,  relativement  à l’exis- 
tence d’un  centre  unique  commandant  tes  mouvements  de 
rotation  oculo-céphalique,  unis  dans  le  phénomène  physio- 
logique du  regard  latéral. 

L analyse  des  actes  mettant  en  jeu  les  muscles  rotateurs 
de  la  tête  et  les  muscles  rotateurs  des  yeux  pouvait  fai]*e 


tion  habituelle  à 1 état  normat  ; la  clinique  profitant  de  la 
dissection  des  symptômes  opérée  par  tes  atteintes  localisées, 
a confirmé  les  hypothèses  tirées  de  l’état  physiologique. 

De  degré  en  degré  nous  passons  progressivement  des  faits 
de  déviation  isolée  de  la  tête  ou  des  yeux  aux  observations  plus 
probantes  encore,  où,  les  yeux  étant  déviés  dans  un  sens,  la 
tête  présentait  une  attitude  inverse,  ces  deux  dernièi’es  posi 


lions  UMnoigiiaiil  dr  I (îxislence  siinullanée  de  pliénuiiiènes 
indlalils  el  pai  alyliqiies.  C.^  esl  donc  qu’il  laul  désormais  sépa- 
]’er  en  deux  centres  distincts,  ce  centre  que  la  physiopatho- 
logie avait  jiis([ii  à ce  jour  individualisé  ; celle  conclusion  a 
déjà  élé  formulée  par  M.  Grasset  au  sujet  du  cas  si  intéres- 
sanl.  (pi’il  a publié  ( I)  (d  (pte  nous  avons  ulilisé  dans  ce  h'avaiJ. 
Ouoi(jue  dislincis  ces  d('iix  groupemenls  de  neurones  sonl  au 

\oisinage  inunédial  I un  de  l’autre  au  niveau  de  l’écorce,  ce 

* 

l'appi'ochenient  esl  rendu  cornpi-éhensihle  pai‘  la  conirihulion 
hahituelle  de  ces  deux  appareils  à une  même  fond  ion,  leregai'd 
latéral.  Leur  voisinage  donne  la  j-aison  de  la  sinudlanéilé  fré- 
quente de  leur  atteinte  l’impossibilité  pour  les  physiolo- 
gistes d exciter  se])ai’ément  chaque  groupement  de  neurones, 
mais  la  clinique  démontre  la  possibilité  d’une  symptomalo- 
logie  partielle  ou  inverse. 

Il  n’est  donc  ]>as  illogique  d’étudier  à part  et  individuelle- 
ment la  dévdation  oculaire,  et  de  laisser  de  côté  systématique- 
ment la  déviation  céplialique.  La  seule  élude  des  attitudes 
oculaires  permet  d’ailleurs  d’éclairer  pai’  généralisation,  la 
pathogénie  des  attitudes  de  la  tête,  ces  deux  manifestations 
relevant  vraisemblablement  d’un  même  mécanisme  physio- 
pathologique. C’est  poui’  ce  motif,  et  en  raison  de  l’élendue 
du  sujet,  que  nous  consacrerons  la  suite  de  ce  travail  à l’ana- 
lyse des  déviations  oculaires  seules,  afin  de  montrer  qu’elles 
sont  I eellement  la  traduction  symptomatique  du  trouille  d vin 
appai  eil  réglani  les  mouvements  associés  des  deux  veux. 


(1)  Grasset.  — Semaine  médicale,  18  mai  1904. 
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CHAPITRE  VI 

DÉVJATiONS  OGLLAIRKS  LT  PARALYSIE  DES  MOUVE- 
MENTS ASSOCIÉS  DE  LATÉRALITÉ 

Tuul  d’abord,  est-il  vrai,  comme  le  prétend  Fauteur  de  la 
lliéorie  sensorielle,  que  les  mouvements  volontaires  de  la  tête 
el  (les  yeux  s ils  peiivenl  èli*e  affaiblis,  ne  sont  jamais  abolis, 
que  les  « iris  peuveni  tout  au  moins  gagner  le  milieu  des  ouver- 
tures palpébrales  et  pai’  un  eftort  du  malade  dépasser  souvent 
ce  niveau?  » (Pi^évost.) 

Tl  sultit  fie  jeter  un  regard  rapide  sur  les  observations  XVIII, 
X/X.  XX,  XXI,  XXII  el  XXIIl  pour  se  convainci'e  de  l'impos 
sibilité  manite>te  où  se  lj*ou\e  parfois  le  malade  d'amener  ses 
pLqjilles  jusffiie  sur  la  ligne  médiane  ou  tout  au  moins  de  les 
ineuei'  au-delà. 

Il  faut  bien  noter  qu’il  ne  s’agit  dans  ces  cas  d’aucun  phéno- 
mène de  conti*acture,  mais  d un  état  paralytique  atteignant  à 
la  fois  les  deux  globes  oculaires  dans  leurs  mouvements  asso- 
ciés de  latéralité. 

MM.  Brissaud  et  Pécliin  (1)  ont  publié  l’observation  typique 
d’un  malade  (observation  XXIII  de  notre  travail)  dont  les  iris 


(1)  Brissaud  el  Péehin. — / oc.  c'it , 
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ne  poii\aieiiL  que  (lil'lieileineni,  gagiiei-  la  ligne  médiane,  el 
ils  éerivaienl  à ce  sujet  quelques  commentaires  qu’il  n’est 
pas  inutile  de  l'apporter  en  entier. 

((  11  n’y  a pas  à proprement  parler  déviation^oculaire,  mais 
hémioptalmoplégie  ; il  y a hémiplégie  oculaire  comme  il  y a 
hémiplégie  de  tous  les  muscles  d’un  même  côté  du  corps,  et 
la  paralysie  porte  sur  les  deux  yeux,  parce  qu’il  y a hémipa- 
ralysie oculaire  comme  il  peut  y avoir  hémianopsie,  le  centre 
moteur  comme  le  centre  sensoriel  ayant  une  action  simultanée 
parallèle  et  symptomatique  sur  les  deux  globes  oculaires. 

» En  somme,  si  nous  proposons  le  mot  d’hémiplégie  oculaire 
c’est  seulement  dans  le  but  de  définir  par  ce  seul  mot  un  symp- 
lôme  qui  a vraisemblablement  avec  la  déviation  conjuguée 
certains  rapports  fl’origine,  mais  qui  en  diffère  très  notable- 
ment au  point  de  vue  sémiologique.  Dans  notre  cas  (car  nous 
pourrions  déjà  en  citer  beaucoup)  la  déviation  n’est  nullement 
spasmodique.  L’œil  regarde  à droite  ou  à gauche  selon  le 
côté  hémiplégié,  parce  qu’ainsi  fixé,  sa  situation  correspond 
au  moindre  effort.  Tœs  yeux  ne  sont  plus  en  équilibre  dans 
la  position  dite  primaire,  et  la  déviation  exprime  une  sorte 
de  détente  due  à la  paralysie. 

» La  course  angulaire  que  l’œil  peut  accomplir  s’arrête  grosso 
modo  au  méridien  sagittal,  il  ne  peut  la  dépasser  ; alors  il  reste 
entre  ces  deux  positions  qui  correspondent  la  première  à un 
minimum  et  la  seconde  à un  maximum  d’effort.  Et  lorsque 
le  malade  veut  regarder  du  côté  opposé  à la  déviation,  on 
voit  les  deux  globes  oculaires  se  déplacer  d’un  mouvement 
continu  ou  par  secousses  nystagmiformes,  pour  s'arrêter  au 
niveau  du  méridien  sagittal.  Ce  symptôme  est  d’une  parfaite 
netteté  et  absolument  indépendant  d’une  déviation  quelconque 
de  la  tête.  Il  s’agit  bien  d’un  phénomène  hémiplégique  oculaire 
analogue  à l’hémiplégie  de  la  moitié  du  corps  qui  l'accom- 
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pagne,  hémiplégie  caradérisée  loujoui’s  par  la  perte  de  la 
tond  ion  \ olonlaire  et  non  par  la  perle  de  la  conlraddiié. 
Dans  l'hémiplégie  oenlaire  il  y a perte  de  la  fonction  qui  con- 
siste à regarder  à droite  et  rien  qu'à  droite  ou  à gauche  cl 
rien  qu'à  gauche  el  non  pas  dans  les  autres  directions  ni  en 
haut  ni  en  has.  Et  ceci  s’accorde,  (Tailleurs,  bien  avec  la  fonc- 
tion lévogyre  et  la  fonction  dextrogyre  de  M.  Grasset  » 

Ainsi  se  trouve  individualisé  et  précisé  ce  symptôme 
d'hémiplégie  oculaire  non  associé  à d’autres  paralysies  ocu- 
laires ou  à la  rotation  de  la  tête  dans  un  sens  quelconque,  et 
caractérisé  surtoul  par  la  possibilité  qu’ont  les  globes  ocu- 
laires de  se  mouvoir  depuis  l’extrême  limite  de  la  déviation 
jusqu’à  la  ligne  médiane  (méridien  sagittal),  le  malade  pou- 
vant parfaitement  regarder  dans  le  champ  visuel  formé  par 


la  ligne  qui  limite  la  déviation  extrême  et  Taxe  visuel  dans  le 
regard  en  face,  mais  en  étant  absolument  incapable  de  fran- 
chir cette  limite.  Là  les  yeux  sont  arrêtés  impuissants  à rem- 
plir leur  fonction  volontaire  à regarder  à droite  ou  à gauche 
parce  qu’ils  sont  hémiplégiés.  » 

Dans  ce  même  article  ces  auteurs  font  ressortir  <(  que  le 
terme  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  consacre 
d’une  façon  un  peu  trop  exclusive  l’individualité  d’un  syn- 
drome clinique.  On  cherche  naturellement  à rattacher  ce  syn- 
drome à une  localisation  fixe.  Or  les  faits  anatomo-patholo- 
giques ne  sont  ni  constants  ni  concordants  et,  d’autre  part,  le 
syndrome  de  la  déviation  conjuguée  est  loin  d’être  toujours 
identique  à lui-même.  La  formule  clinique  est  variable.  Tantôt 
les  yeux  seuls  sont  déviés,  tantôt  il  s’y  joint  une  déviation  de 
la  tête  et  cette  déviation  céphalique  peut  être  de  même  sens 
que  la  déviation  oculaire  ou  de  sens  opposé,  elle  peut  exister 
seule.  » 

MM.  Lrissaiid  et  Pcchin  ajoutent  encoi'c  : Des  recherches 
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réccnies  iiuiis  devons  relenij*  (jne  dans  J’Iiéniiplégie  oj-ganiqne 
\ulgaij‘e  il  exisic  des  deux  cèles,  mais  plus  spécialerneni  du 
cèle  de  I hémiplégie  (Alirallié  cl  Desclaux)  une  dindnuüon 
de  la  puissance  muscnlaij’e  uè.so/uc  de  chacun  des  muscles 
oculaires,  que  la  relation  de  la  lête  peut  être  le  fait  d'une 
anesthesie  sensoidelle  unilaléj’ale.  C est  la  thèse  j'écemment 
soulenue  avec  beaucoup  de  talent  par  AI.  Bard  (de  Genève). 

» D’autre  pari,  on  connaît  l’ingénieuse  Ihéorie  de  Al.  Grasset 
(pu  explicpie  le  syndrome  paj'  une  lésion  d’un  ievo  ou  dex- 
Irogyre  de  la  lête  et  des  yeux.  » 

Nous  nous  peianellons  en  ])assant  de  faire  remarquer  que  ces 
auteurs  acceptent  comme  scienlilîquement  démontrée  la  théorie 
sensorielle  et  son  rôle  })ossible  dans  les  déviations  cé])baliques 
et  oculaires.  En  revanche,  les  conclusions  relatives  à la 'paraly- 
sie des  fibres  motrices  oculaires  qui  commandent  les  mouve- 
menls  de  latéralité  des  deux  yeux  sont  identiques  à nos  propres 
conclusions.  Cette  paralysie  des  mouvements  volonlaires  a\('c 
altitude  correspondante  au  inpos,  n'a  bien  enlendu  aucun 
rapport  avec  une  disparilion  des  mouvements  volonlaires  pro- 
venant d’une  altéralion  du  centre  volontaire  lui-même  (centre 
d’association  si  l’on  veut)  ou  des  libres  qui  le  relient  aux  neu- 
rones moteurs. 

L’impossibilité  pour  les  deux  iris  de  prolonger  leiu’  course 
au-delà  de  la  ligne  médiane,  ou  même  de  falteindre  est  donc, 
contrairement  aux  affirmations  de  Al.  Bard,  un  fait  scientifi- 
quement élabli  ; celle  suspension  des  mouvements  volontaires 
accompagnani  la  dé\  ialion  exige,  poui*  être  comprise,  la  pai'a- 
lysie  d’un  groiqie  de  neui*ones  chargés  d’une  fonction  identi- 
([iie  à droite  et  à gauche. 

Les  mouAemenIs  ^olontaires  des  yeux,  dit  l’auteur  de  la 
Ihéoiae  sensorielle,  sonl.  il  est  vrai,  plus  failAles  et  plus  lents 
(laiis  le  sens  opposé  à la  dévialion  que  dans  le  sens  de  celle-ci  ; 


la  (iiiïéi’ence  s'ex|)li(jiie  aisément  par  le  fait  que  les  uns  sont 
exéculés  par  les  muscles  du  côlé  hémiplégique,  et  les  autres 
pai‘  ceux  (lu  cùlé  >ain,  el  de  ]>lus,  (pie  la  volonlé  du  sujet  inler- 
vienl  seule  pour  produire  les  [)j‘emiei*s,  alors  que  les  seconds 
bénélicienl  de  la  persistance  de  leur  automatisme.  » 

Cette  double  explication  n’est  rien  moins  que  convaincante. 

Le  rôle  de  riiémianopsic  que  nous  avons  éliminé  même  dans 
la  production  des  attitudes  paraît  bien  plus  extraordinaire 
c{uand  il  s'agit  de  mouvements  volontaires.  Il  suffit  pour  ré- 
futer une  semblable  hypothèse,  de  rappeler  les  observations 
XX I\’,  XXVIII  où  les  mouvements  volontaires  reviennent  à la 
normale  tout  au  moins  s’en  rapprochent  sensiblement,  sans 
que  le  déficit  sensoriel  subisse  la  plus  légère  atténuation.  L’ab- 
sence d’une  gêne  si  faible  soit-elle,  dans  les  observations  d’hé- 
mianopsie sans  attitude,  indique  avec  la  même  certitude  que 
ta  perte  de  rautomatisme  ne  peut  prétendre  à aucun  rôle  dans 
l’arrêt  pas  plus  que  dans  la  simple  diminution  du  pouvoir  de 
motilité  volontaire  des  globes  oculaires. 

La  deuxième  raison  est-elle  plus  acceptable  ? 

Les  recherches  de  MM.  Mirallié  et  Desclaux  (1)  ont  mon- 
tré que  la  paralysie  porte  ses  effets  parallèlement  sur  le  droit 
interne  et  le  droit  externe  du  côté  hémiplégique,  et  qu’elle 
respecte  au  même  degré  le  droit  interne  et  le  droit  externe 
du  côté  sain,  de  telle  sorte  qu’elle  ne  change  d’aucun  côté  les 
rapports  normaux  de  la  force  propre  de  ces  deux  antagonis- 
tes. » 

Nous  répondrons  à cela,  avec  M., Grasset  (2)  : « Ce  ne  sont 


(1)  Misallié  et  Desclaux.  — De  l’état  des  nerfs  oculo-moteurs  dans 
l’hémiplégie  or^anirpie  de  l’adulte  Revue  neurologique, 30  juin  1903. 
— Thèse  de  Desclaux. 

(jrassc't.  — R^'\  ne  neurologique,  1904,  |).  650. 
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pas  les  muscles  du  côté  hémiplégique  qui  agissent  ; c’est  le 
droit  externe  d’un  côté  el  le  droit  interne  de  l’aulre.  >>  Donc, 
même  en  admellant  1 invariabdilé  du  rapport  des  diverses  foi’- 
i.es  musculaires  d un  même  côté,  loin  de  trouv^er  une  impossi- 
bilité des  mouvements  volontaires  identique  pour  les  deux 
}eux,  nous  devrions,  dans  ces  tentatives  de  déplacements, 
constater  une  course  inégale  des  globes  ; toujours  cependant 
on  letiouve  une  difficulté  égale  pour  1 œil  dj’oit  et  poui*  1 œil 
gauche. 

Ce  qui  règle  le  degré  d’intensité  dhm  mouvement,  ce  n’esi 
pas  la  résistance  des  muscles  antagonistes  prohabJement  inhi- 
bés, c’est  I influx  nerveux  ([ui  parvient  aux  muscles  chargés 
tie  (e  mouvement  ■ aussi  et  nous  insistons  sur  ce  point,  si 
la  déviation  n était  pas  le  fait  d’une  paralysie  portant  éga- 
lement sur  les  deux  yeux,  en  ce  ipii  concerne  les  mouvements 
de  latéralité  associés,  on  assisterait  sous  l’influence  des  efforts 
volontaires  à une  correction  inégale,  ce  qui  n’existe  pas. 

Et  puis  1 auteur  de  la  théorie  sensorielle  ne  violente-t-il  pas 
un  peu  la  logique  en  admettant  une  répartition  plus  considéra- 
•ble  de  la  paralysie  aux  muscles  du  même  côté  que  l’hémiplé- 
gie tout  en  déclarant  aussi  exacte  que  suggestive  la  conception 
schématique  des  nerfs  hémioculomoteurs  ? 

D ailleui’s  les  i-ésultats  dt'  Atiraillé  et  Desclaux  n’onl  jias  été 
conriimiés  pai'  les  ivcherches  de  Wilson  (1)  faites  dans  service 
de  Pierre  Marie. 

Pour  bien  montrer  qu’il  ne  faut  pas  confondre  tous  les  hémi- 
plégiques au  point  de  vue  de  la  motilité  oculaire,  nous  appel- 
lerons 1 attention  sur  le  fait  suivant.  Si  l’on  demande  à un  su- 
jet normal  de  suivre  du  regard  un  objet  que  l’on  avance  insen- 


fl)  Wilson.  — Sociélo  de  nenrnlogio,  1904  ; Revue  neiiroloçïi.jup 

1004,  p.  00. 
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siblemeni  \ ers  son  angle  naso-frontal,  en  se  tenant  dans  le  plan 
médian,  on  remarque  que  les  deux  yeux  continuent  à fixei‘ 
l’objet,  grâce  à un  mouvement  de  convergence.  Chez  certains 
individus  cet  acte  n’entraîne  pas  une  difficulté  bien  manifeste 
et  ils  peuvent  maintenir  cette  convergence  pendant  un  temps 
assez  long  ; d’aulres  au  contraire,  dès  que  l’objet  arrive  au 
\ oisinage  de  l’angle  naso-frontal  cessent  de  converger  et  les 
deux  yeux  reprennent  leur  position  habituelle.  Ces  phénomè- 
nes sont  identi([ues  chez  les  hémiplégiques  n’ayant  à aucun 
moment  présenté  de  déviation  conjuguée  et  d’hémianopsie. 

Si,  au  contraire,  nous  essayons  la  même  expérience  chez  les 
hémiplégiques  non  hémianopsiques,  mais  atteints  de  déviation 
conjuguée,  nous  voyons  les  deux  yeux  converger,  tant  que 
l’objet  est  situé  à une  assez  grande  distance,  puis,  à mesure 
que  l’objet  se  rapproche,  l’œil  de  nom  opposé  à l’hémiplégie 
(droit  s’il  s’agit  d’hémiplégie  gauche)  s’écarte  lentement  de  de- 
dans en  dehors  et  se  déplace  non  pas  suivant  un  mouvement 
associé  à celui  de  l’autre  œil  (c’est-à-dire  en  accomplissant 
de  dedans  en  dehors  un  parcours  égal  à celui  que  l’autre  œil 
accomplit  de  dehors  en  dedans),  mais  suivant  un  mouvement 
lent  parfois  nystagmiforme,  qui  n’amène  pas  la  pupille  bien 
au-delà  de  la  ligne  médiane,  comme  si  cet  œil  faisait  effort 
pour  converger,  mais  restait  impuissant  à réaliser  cet  acte 
contre  une  force  opposée.  Cette  difficulté  dans  la  convergence 
s’atténue  à mesure  que  disparaît  la  déviation  mais  elle  persiste 
encore  légèrement  au  moins  pendant  un  certain  temps  après  le 
retour  définitif  des  yeux  à la  position  normale. 

Celte  expérience  fait  ressortir,  croyons-nous,  que  dans  les 
cas  de  déviation  conjuguée,  le  droit  interne  du  même  côté  que 
la  lésion  subit  une  atteinte  plus  marquée,  constatation  favora- 
ble à l’existence  d’une  paralysie  oculogyre. 


Quand  les  paralysies  oculaires  sont  isolées,  ou  tout  au  moins 


<jUcHi(l  il  existe  une  iiilégrilé  siiHisaiile  fies  rnuiiveinenls  (Je 
l'olalion  de  la  lèle  malgré  le  liouble  lonclionnel  de  l’oculogyre 
de  même  nom  on  renconlre  chez  certains  malades  une  attitude 
(fui  mel  bien  en  reliet  le  délicit  moteur’  de  ce  dernier  appareil. 

Si  l’on  oblige  un  sujet  à lixer  ionguement  un  objet  situé  dans 
le  pi’olongement  du  plan  médian  antéro-postérieur  de  son 
corj)s,  la  tète  et  les  yeux  tendent  immédialement  à s’oi-ienler 
de  telle  sorte  (pie  leurs  axes  se  disposent  suivant  des  directions 
sensibtemenl  parallèles  à ce  plan.  Cet  acte  ffui  chez  l’homme 
sain  s’accomplit  sans  tatigue  parce  (ju’il  représente  en  somme 
une  posilion  de  repos  ou  d’équitibre,  exige,  dans  les  cas  de 
déviation  conjuguée  des  yeux,  un  elTort  soutenu  des  muscles 
l’olaleurs  ; aussi,  la  diminution  de  |)uissance  inoti*ice  se  traduil- 
elle  bienhM  jiar  un  déplacement  des  pupilles  hoj’s  du  jilan 
sagittal  et  par  la  l'econslitulion  de  rattitude  pathologique. 
Pour  maintenir  à la  vision  de  l’objet  son  maximum  de  netteté, 
c’est-à-dire  pour  continuer  à faire  tomber  l’image  sur  la  zone 
centrale  de  la  rétine,  la  tête  opère  alors  progressivement  une 
marche  inverse  de  Celle  des  globes  oculaires,  et  remédie  pai* 
son  mouvement  correctif  à la  diminution  de  puissance  de  l’hé- 
mioculomoteur.  Ainsi  oïdenlé,  l’axe  antéro-postérieur  de  la 
tête  produil  par  sa!  .renconli*e  avec  le  plan  médian  et  les 
axes  oculaires,  un  angle  ouvert  en  avant  du  côté  opposé  à la 
lésion  encéphalique  et  \ers  les  membres  paralysés.  Nous  dé- 
signerons cette  attitude  sous  le  nom  d'attitude  de  eompensa- 
tion  ; elle  varie  avec  les  facleui’s  (pii  lui  donneni  naissance,  la 
paralysie  oculaire  associée  d’une  pai‘1,  la  puissance  des  rota- 
leiu's  céphali(pies  de  l’auti'e.  Elle  confirme  la  nécessilé,  déjà 
dictée  ])ar  les  observations  précédentes,  de  ne  plus  confondre 
dans  une  seule  et  unique  descj'iption  les  attitudes  de  ta  tête  el 
les  altitudes  des  yeux  ; elle  écarte  l’idée  d’une  cause  originelle 
sensoi'ielle,  el  s’ajoute  comme  une  preuve  très  démonsiralive 
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(le  la  paralysie  inolrice  ([ue  nous  avons  a(Jmise  (obs.  XXVI, 

Ainsi,  les  faits  élablisseni  cpie  cerlaines  déviaiiops  ociilaii*es 
dites  paralyli(|iies  sonl  nianifcsleinenl  sons  la  dépendance  du 
I rouble  fonctionnel  d’un  appareil  nerveux  ayant  pour  mission 
de  régler  les  niouvemenls  associés  de  laiéi*alilé  des  deux  yeux  ; 
entre  les  cas  où  la  paralysie  est  absolue  et  ceux  où  l’on  ren- 
contre  un  simple  affaiblissemeni  de  la  puissance  motrice  il  n’y 
a pas  lieu  de  conclure  à une  différence  de  nature  mais  à une 
simple  différence  de  degré. 

Cet  appareil  nerveux  a reçu  de  M.  Grasset  le  nom  de  nerf 
oculogyre  ou  bémioculomoteur. 
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CHAPITRK  VII 


LRS  Nt:RFS  OCLILOGYRES  OU  IIÉM lOCULÜMOTEURS 
UT  LA  REPARTITION  EüNCTlONNELLE  DES  NEU- 
RONES CENTRAUX.  — CENTRES  PHYSIOLOGIQUES 
ET  NERFS  PHYSIOLOGIQUES. 


La  conception  de  cet  appareil  différencié  n a pas  lieu  de 
surprendre.  Elle  n’est  pas  qu’une  ingénieuse  théorie  sans  base 
sérieuse,  elle  représente  un  des  modes  de  la  répartition  fonc- 
tionnelle qui  se  dessine  de  mieux  en  mieux  dans  toute  la  phy- 
siologie normale  et  pathologique. 

L’hémianopsie  latérale  homonyme  est  le  résultat  d’un  trou- 
ble passager  ou  définitif  portant  sur  le  centre  visuel  ou  sur 
les  fibres  qui  s’y  rendent.  Chaque  œil  est  ainsi  en  relation  à 
la  fois  avec  les  deux  hémisphères  et  en  aucun  point  de  l’é- 
corce on  ne  retrouve  un  centre  correspondant  à chacun  des 
nerfs  optiques. 

<(  Les  nerfs  optiques  n’existent  que  comme  unités  physiolo- 
giques et  cliniques  : seule  la  nécessité  d’entrer  dans  le  même 
orbite  rapproche  dans  le  même  trou  optique  des  fibres  des 
deux  nerfs  hémioptiques  (et  même  des  fibres  centrifuges)  en  un 
seul  tronc  que  l’on  appelle  improprement  le  nerf  optique.  Il 
existe  uniquement  deux  nerfs  hémioptiques.  » (1) 


(I)  Grasset  - l»es  centre'^  nerveux.  Plivsiopalho’ogie  clinique,  1W5, 
p.  3i7. 
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classique. 


Plusieurs  auteurs  ont  en  effet  adopté  cette  manière  de  voir. 
iM.  Hédon  écrit  (2)  : u En  somme  on  comprend  que  pour  ce 
(jui  concerne  les  centres  nei’veux...  au  point  de  vue  sensoriel, 
il  existe  deux  nerfs  hémiopliques.  » 

M.  iMorat  (3)  admet  également  <(  un  nerf  liémiopliqiie  droit 
qui  est  en  connexion  avec  les  hémirétines  droites  et  un  nerf 
hémioptique  gauche  qui  est  en  connexion  avec  les  hémirétines 
gauches.  >> 

La  répartition  périphérique  des  centres  corticaux  est  en  effet 
segmentaire  pour  l’œil,  comme  elle  l’est  pour  les  autres  parties 
du  corps,  avec  cette  différence  que  tout  se  passe  ici  comme 
si  l’individu  possédait  un  œil  unique . cyc/opccn  coupé  par 
le  plan  médian  du  corps. 

« L’hémisphère  droit  voit  ainsi  par  l’hémioptique  droit  et 
avec  les  deux  yeux,  les  objets  placés  dans  la  moitié  gauche  du 
champ  visuel  ; et  l’hémisphère  gauche  voit  par  l’hémioptique 
gauche  et  avec  les  deux  yeux,  les  objets  placés  dans  la  moitié 
droite  du  champ  visuel. 

« C’est  l’application  à la  vision  de  cette  loi  générale  que  cha- 
que hémisphère  préside  aux  fonctions  de  la  moitié  opposée 
du  corps.  Seulement  pour  les  yeux,  la  ligne  médiane  du  corps 
se  bifurque  et  passe  au  milieu  des  deux  globes  oculaires,  et 
chaque  hémisphère  voit  avec  les  deux  yeux  du  côté  opposé 
comme  il  sent  du  côté  opposé  et  meut  le  côté  opposé  » (4) 


(1)  Pierre  Bonnier.  — Le  sens  des  altitudes,  1904,  p.  74. 

(2)  Hédon.  — Précis  de  physiologie,  p.  573  et  574. 

(3)  Morat.  — Traité  de  physiologie  de  Morat  et  Doyon,  1902, 

(4)  Grasset,  loc.  cit.,  p.  348. 


De  mèiiie  que  la  l'onclion  sensonelle  nécesbite  la  répartitioii 
segmentaire  à la  périphérie,  il  y avait  tout  lieu  de  prévoir  une 
répartition  de  la  motilité  en  relation  étroite  avec  elle,  sous 
peine  de  la  voir  constituer  une  exception  à la  loi  générale. 

La  fonction  de  voir  et  la  fonction  de  regarder  sont  en  effet 


insépai’ables  à l’état  normal  en  tant  qu’acte  réflexe  : la  réline 
dii  ige  elle-même  ses  déplacements  toutes  les  lois  qu’une  im- 


piession  capable  d agir  sur  les  neurones  inoleurs,  détermine 
leur  excitation  : or,  ces  mouvements  dépendant  d’un  seul  hé- 


misphère dans  son  ensemble  sont  des  mouvements  de  latéralité 
associés  des  deux  globes  oculaires. 

Quand  les  muscles  ont  une  action  habituelle mciii  synergique 
de  celle  des  muscles  semblables  situés  du  côté  opposé,  ils  sont 
/à  la  fois  sous  la  dépendance  des  deux  hémisphères,  ce  qui  ex- 
plique qu’ils  échappent  à peu  près  constamment  à une  paraly- 
sie complète.  C’est  le  cas  des  muscles  du  phar  ynx,  du  larynx 
et  de  bien  d autres.  Malgré  cette  innervation  double,  il  existe 
cependant  une  prédominance  de  l’hémisphère  opposé  (Féré  et 
Lépine),  mais  <(  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  agissent 
i ^ ■ O synergique  ; il  nous  est  absolument 

impossible  de  mouvoir  un  œil  isolément.  Cela  nous  fait  prévoir 
déjà  que  nous  ne  trouverons  jamais  de  paralysie  de  ces  mus- 
cles sur  un  seul  œil  dans  les  lésions  corticales.  » (2) 

« Nous  contractons  toujours  ensemble  le  droit  interne  d’un 
œil  et  le  droit  externe  de  l’autre,  ou  simultanément  les  deux 
droits  supérieurs  et  les  deux  droits  inférieurs...  Donc,  la  phy- 
siologie fait  prévoir  que  les  vrais  nerfs  corticaux  à unité  fonc- 


(1)  II  ne  peut  être  question  ici  que  des  mouvements  associés  et 
non  des  phénomènes  de  convergence. 

(2)  Roux.  — Archives  de  neurologie,  1890,  p.  183.  . -,  ; 


lioimelle  soûl  des  héiniocidonioleurs,  l'un  lévogyre,  l’aulre 
dextrogyre  )>  (Grasset). 

MAI.  Alorat  et  llédoii  adopteni  celle  hypothèse,  comme  ils 
ont  adoplé  celle  des  m'rl's  liémiopli({ii(‘s. 

Ce  sont  pi'écisément  les  dissections  opérées  par  la  maladie, 
les  déviations  conjuguées  paralyti(|ues  ou  convulsives,  par  trou- 
ble cenlral  (pii  précisent  et  confirment  ces  conce|)tions  basées  • 
sur  les  données  géiiéi'ales  d('  la  physiologie.  La  cliniijue  nous 
amène  }>ar  l'observai  ion  dc's  malades,  comme  le  lahoratoii‘e 
par  rexpérimmilal ion.  à isohu*  au  nixean  de  l'écojre  céré- 
brale des  gi’oupeineids  d('  neni*on(‘s  doni  fexcilalion  provoipie 
la  rolalion  des  yeux  du  C(Mé  o])posé  (l),  la  deslniclion  amenani 
la  paralysie. 


Al.  Bard  s'est  élevé,  il  est  vrai,  conlre  les  déductions  tirées 
des  mouvements  convidsifs  de  l’é])ilepsie  partielle  en  i'aveur  de 
la  déviation  dans  le  phénomèni'  de  Prévost,  traitant  de  super- 
ticiels  les  rapprochements  établis  entre  ces  deux  ordres  de 
phénomènes.  En  admidlant  (pie  les  mouvements  convulsifs  par 
eux-mêmes  n'eussent  pas  été  une  preuve  suffisante  du  méca- 
nisme identique  de  leui*  production,  avec  cette  restriction  qu’i! 
s'agit  dh’j'ritation  dans  un  cas.  de  paralysie  dans  l’autre, 
n’acquièrent-ils  pas  une  grande  valeur  quand  on  les  compare 
aux  déviations  changeant  de  sens,  de  convulsives  C[u’elles 
étaient  d’abord,  devenant  paralytiques  ? Cette  même  succes- 
sion symptomatique  ne  se  rencontre-t-elle  pas  pour  les  mem- 
bres et  n’est-on  pas  en  droit  d’identifier  la  pathogénie  de  ces 
états  ? 

On  peut  donc  dire  que  les  attitudes  pathologiques  des  yeux, 


(i)  Nous  devrions  dire  pour  être  exact  en  ce  qui  concerne  l’expé- 
rimentation : déviation  de  la  tête  et  des  yeux  ; le  voisinage  de  ces 
centres  n’a  pas  permis  d’isoler  les  excitations  oculaires. 
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ahsuJüüiciil  iii(lépeii(laiil(‘s  de  luiile  aclioii  sensorielle  inégale 
des  deux  hémisphères,  sont  la  eonséquence  exclusive  d’un 
trouble  unilatéral  dans  le  lonclionnement  des  nerl's  qui  corn 
mandent  les  mouvemeids  oculaires  associés  de  latéralilé. 

Entre  les  formes  de  déviation  oculaire  isolée  et  la  déviation 
dans  la  forme  commune  décrile  pai*  AI.  Bard,  il  n’exisle 
aucune  dilTérence  de  nature.  vSi  on  retrouve  la  déviation  para- 
lytique des  yeux,  pi-incipalemenf  dans  les  allaques  hi'usques  el 
sévères  d'hémiplégie  organique,  c'esl,  comme  nous  l’avons  fait 
remarcpier,  pour  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
en  vertu  même  du  siège  de  la  lésion  qui  détermine  habit uelle- 
ment  le  phénomène  de  Prévost  (région  capsulo-thalamique)  el 
de  la  nature  même  de  la  lésion  (hémorragie). 


» 
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CHAPITRE  VIH 


LA  PERTE  DU  TONUS  ET  LES  LESIONS  CORTICALES 


On  a pu  remarquer,  quelques  pages  plus  haut,  que  l’auteur 
de  la  théorie  sensorielle,  trouvant  « aussi  exacte  que  sugges- 
live  ))  la  conception  schématique  du  nerf  hémioculomoteur,  se 
retranche  derrière  un  argument  qui  constitue  à ses  yeux  une 
l)reuve  de  grande  valeur  contre  la  pathogénie  admise  relative- 


ment aux  attitudes  oculaires,  a Si  la  lésion  de  ce  nerf  théorique 
explique  fort  bien  les  paralysies  des  mouvements  associés  vo- 
lontaires dans  une  seule  direction,  elle  serait,  au  même  titre 
que  celle  d un  centre  d association  incapable  de  créer  une  atti- 
tude iiaralytique  par  perte  du  tonus.  )> 

Remarquons,  en  premier  lieu,  qu’il  s’agit  de  centres  absolu- 
ment analogues  aux  centres  psychomoteurs  de  la  face  et  des 
memhi'es  , or,  ces  centres  de  projection  sont-ils  dans  l’impos- 
sibilité de  traduire  par  une  attitude  les  troubles  qu’ils  subis- 
sent ? Le  tonus  n est-il  pas  aboli  ou  diminué,  tout  au  moins 
dans  les  paralysies  provenant  des  lésions  de  la  zone  corticale 


péidrolandique  ou  de  ses  fibres  centrifuges  ? Sans  doute  la 
perle  du  tonus  est  nécessaire  pour  expliquer  la  déviation,  mais 


ponrf|iioi  la  traiter  en  hérésie  clinique  ? Elle  n’est  pas  réelle, 
comme  le  veut  Bard,  dans  les  seules  paralysies  périphériques, 


ladiciilaires  ou  nucléaires 


on  assiste  bien  dans  l’hémiplégie 


0 


ui‘(liiiaii-c  à la  (Jél’uniiaLiuii  de  la  l'ace  par  prédoiiiiuaiice  de  la 
foiiidlé  du  l'acial  resté  sain,  à rabaissement  de  l’épaule,  etc... 

Il  sul'lit,  poui‘  se  conxaincj'e  du  rôle  de  l'écoi-ce  dans  la  con- 
servaliun  ou  la  j)ej‘le  du  tonus,  de  se  j‘ei)orter  aux  travaux  du 
(’ougrès  de  Limoges  (1).  Dans  un  important  rapport,  Al.  Cro(f, 
de  Bruxelles,  s'al lâchait  à dégager  l’action  des  centres  coi’li- 
caux  sur  le  tonus  ; laissant  de  côté  la  part  qui  revient  à la 
struclui'e  même  de  la  fibre  musculaire  et  les  troubles  du  tonus 
créés  par  une  atteinte  à la  substance  propre  du  muscle,  il  ac- 
cordait, avec  un  certain  degré  d’exagération,  un  rôle  exclusii' 
aux  centres  corticaux.  « Dans  l’hémiplégie  organique,  dit-il, 
les  muscles  sont  atoniques  ou  hypotoniques,  lorsque  la  lésion 
fléti'uit  complètement  ou  partiellement  le  lonctionnement  des 
neurones  moteurs  corticaux  ». 

Babinski  (2)  appuie  le  diagnostic  différentiel  de  l’hémiplégie 
névrosique  et  de  l’hémiplégie  organique  sur  la  perte  ou  la  con- 
servation de  l’intégrité  du  tonus.  « Le  tonus  est  diminué,  dans 
l’hémiplégie  organique  (en  dehors  des  muscles  contracturés)  el 
pas  dans  l’hémiplégie  hystérique.  Ainsi,  quand  le  facial  est 
atteint  chez  l’hystérique,  il  n’y  a pas  cette  hypotonie  qui  au 
repos,  abaisse  le  sourcil  et  efface  les  plis  du  front.  Les  mouve- 
ments passifs  sont  plus  faciles  à imprimer  chez  l’organique, 
soit  à la  face,  soit  aux  membres  ; ainsi,  on  détermine  plus 
facilement  la  flexion  exagérée  de  l’avant-bras  et  son  applica- 
lion  contre  le  bras  ; au  repos,  l’épaule  est  plus  abaissée,  la 
main  et  le  pied  tombent  plus  que  chez  le  névrosique  ; les  jam- 
bes pendant  le  pied  fait  un  angle  plus  ouvei’t  avec  la  jambe 


fl)  Voirie  compte  rendu  dans  la  Revue  neurologique,  1901. 
'2)  Babinski.  — Gazette  des  liôpitaux,  5 et  8 mai  1900. 
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(lu  (_‘ok‘  paralysé  ; sur  I avant-bras  liorizojilal  et  en  pronallon, 
la  flexion  de  la  main  est  })lus  marquée.  » (1) 

Ainsi  la  |)erle  du  lonus,  nécessaii'e,  indispensalde  même 
(puiscpie  nous  avons  éliminé  riiémianopsie),  à la  |)i*odurtion 
des  déviations  s’accorde  ])ai*failement  avec,  les  lésions  de  sièffe 

O 

cortical,  et  par  conséquent  hémisphérique. 


(1)  Grasset.  — Les  centres  nerveux, 


/ 
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CHAPITRE  IX 


DOUBLE  CENTRE  OGULOMOTEUR 


Dans  riiisloriqiie  de  la  question  qui  nous  occupe,  on  a pu 
suivre  pas  à pas  les  développements  successil's  de  son  étude, 
revoir  les  discussions  principales  auxquelles  elle  a donné  lieu, 
l'etrouver  les  élai)cs  essentielles  de  sa  conception. 

La  préoccupation  dominante  des  neurologistes,  l’accord 
étant  à peu  pj^ès  général  relalivement  à la  pathogénie,  lut  de 
déterminer  de  façon  précise  la  zone  du  corlex  dont  la  lésion 
fait  la  parah'sie,  l'irrilalion  la  contracture. 

Le  pied  de  la  deuxième  fronlale  el  le  pli  courbe  mesurent  les 
suffrages  au  taux  des  slatisliques  dressées  d’après  l’expérimen- 
lalion  physiologi(|ue  et  l’analomo-palhologie,  jus(pi’au  jour  où 
.loanny  Roux  (1),  dans  un  espi*it  de  conciliation,  légilime.  dé- 
monli'e  l’existenre  d(‘  deux  cenh’es  oculo-céplialo-moleurs,  sié- 
geanl  en  deux  ])oinls  distincts  de  l’écorce,  riin  dans  la  région 
anléi  ieui*e  ])éi’ii'olandique,  l’autre  dans  la  partie  jmstéi'ieure  ; 
au  premier  de  ces  cenli’i's.  en  relation  avec  la  sensibilité  géné- 
rale, il  donne  le  nom  de  eenire  sensitivo-moteur  ; le  deuxième, 
lié  à la  fonclion  visuelle,  élan!  désigné  sous  le 'nom  de  senso- 
rio-moteiir. 

Celle  nolion  de  la  mulliplicilé  des  centres,  déjà  émise  par 


(I)  Houx.  — Loc.  cit. 
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\i)ü  Moiiakox  (1),  pour  (‘ompreiidrc  la  rareir  el  la  porsislaiico 
(les  déviations,  devenue  plus  ((u'nne  liy[)olhèse  à la  snde  des 
travaux  de  Roux,  n’est  pas,  eonirne  le  })réiend  M.  Bard,  une 
])i'euve  nouvelle,  de  la  l'ausselé  des  Lhéoïâes  paralytiques. 

( 'ontoianéuient  aux  expérieiiees  ])liysiol()gi(|ues  et  aux  élu- 
des aiiatonio-eliuicpies,  il  est  logique  (radineltre  « qu’à  la  par> 
lie  postérieure  du  lobe  l'roidal,  probablenieid  au  niveau  du 
pied  de  la  deuxième  l'roulale,  existe  une  |)orlion  de  réeoree 
eori-es})ondanl  à la  sensibilité  de  Ideil  et  de  l’oiiute  el  à la  inoli- 
lilé  du  globe  oeulaire  et  des  ])aiq)ièi‘es  ; c’est  le  cerdre  oculo- 
moteur  anléiàeur  ou  sensilivo-moteur  )). 

. Nous  admettons  également,  en  faisant  des  réserves  sur  sr. 
localisation,  un  centre  postérieur  en  relation  avec  la  fonction 
visuelle,  grâce  auquel  la  rétine  dirige  ses  déplacements.  M. 
Roux,  nous  l’avons  déjà  vu,  ])lace  ce  centre  sur  la  face  interne 
el  inféi'ieure  du  lobe  occipital.  Nous  croyons,  au  contrai]*e,  de- 
voir admettre  à ce  sujet  les  conclusions  de  MM.  Landouzy  et 
Grasset,  également  soutenues  par  Picot  dans  son  étude  très 
complète  de  1892  (2),  et  localiser  ce  centre  dans  la  région  du 
pli  courbe.  Les  discussions  auxquelles  donnèrent  lieu  la  lé- 
sion  de  la  deuxième  frontale  et  l’intégrité  du  pli  courbe  con- 
servent sur  ce  point  une  très  grande  importance  ; sans  doute, 
les  études  de  celle  époque  n’avaient  d’autre  but  que  de  fixer  à 
la  fois  l’existence  d’un  centre  unique  et  sa  localisation,  mais  le 
fait  de  lui  assignei’  pour  siège  fréquent  cette  région  pariétale 
nous  autorise  encore  aujourd’hui,  malgré  la  démonstration 
d’un  double  centre,  à placer,  au  niveau  du  pli  courbe,  le  centre 
postérieur. 

La  rotation  des  yeux  est  le  plus  babilucllement  liée  à la  vi- 


(1)  Von  Monakov.  — Loc.  cil. 

(2)  Picot. — Loc.  cil. 
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sion  ; on  peiil  ainsi  ( onn)i'enclre  a priori,  sans  pouvoir  cepeil- 
(iani  en  faire  adnellement  la  preuve,  que  le  ceiilre  moteur  pos- 
léricur,  prcsenlanl  un  développement  proportionnel  à son  rôle, 
occupe  le  i)remier  rang  dans  le  maintien  de  la  puissance  des 


muscles  pré])osés  au  phénomène  du  regard.  S’il  est  fréquent, 
en  effet  de  poider  ses  yeux  à droite  ou  à gauche  en  réponse  à 
une  im[)ression  rétinienne  suivie  d’une  perception  visuelle,  il 
n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  d’une  impression  de  sen- 
sibilité générale  comme  la  perception  d’un  choc  sur  l’épaule 
<(uand  on  désire  attirer  notre  attention. 

On  peut  même  se  demandcj*  si  ces  centres  moteurs  n’ohéis- 
sent  pas  à des  impressions  venant  de  divers  appareils  cenlj’i- 
pèles  sensoidels  ; chez  l’individu  normal,  en  effet,  les  voies  as- 
cendantes, surtout  optiques  et  auditives,  tendent,  par  les  pei- 
r'cplions  qu’elles  apportent,  à orienter  vers  l’excitant  l’organe 
le  plus  apte  à éclairer  la  connaissance  : que  l’excitation  soit 
visuelle  ou  auditive,  c’est  à l’orientation  réflexe  du  regard  que 
semblent  aboutir,  en  dernière  analyse,  le  plus  grand  nombre 
des  perceptions  sensorielles  subconscientes.  Qu’un  bruit  se 
|)]*oduise  à mon  côté,  iw^lincfivemeni  je  tourne  mes  yeux  cl 
ma  tête  dans  cette  direction  : or,  ce  n’est  pas  pour  placer  mon 
oreille  dans  les  conditions  idéales  de  réception,  puisque  ces 
conditions  idéales  sont  réalisées  par  une  direction  per]:>endi- 
culaire  à celle  du  son  : c’est  que.  chez  l’bomme,  le  sens  de  la 


vue  est  l’inteimiédiaire  le  plus  babituel  entre  le  monde  extérieur 
et  les  centres  psychiques,  et  semble  recueillir  les  matériaux 
les  plus  nécessaires  à l’intelligence. 
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CHAPITRE  X 

TRAJE  r CONNU  DE  L’HÉMIOCULOMO TEÜR  A TRAVERS 

L’HÉMISPHÈRE  CÉRÉBRAL 


L u rcrlaiu  uoiubre  de  uécropsies  periiieilent  de  suivre  sur 
une  partie  de  leur  trajet  intraliémisphéiâque,  cet  ensemble  de 
libi'es  nerveuses  émanées  des  centres  corticaux. 

Leur  })aj'cours  à travers  le  centre  ovale  est  à peu  près  in- 
vconnu  à l’heure  actuelle  ; plus  bas,  il  est  probable  que  les 
liémioculomotenrs  évitent  de  traverser  la  capsule  interne  (1). 
d'oucbe  (2),  en  1902,  a publié  un  fait  d’hémorragie  de  la  cap- 
sule externe  qui  avait  évîdé  la  deuxième  paire  pariétale- 
Dans  les  cas  de  Grasset  (3)  et  de  Roussy  et  Gauckler  (4),  la 
déviation  en  sens  opposé  de  la  tête  et  des  yeux  était  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  de  la  région  capsulo-tbalamique. 

D’un  travail  de  d’Astros  (5),  il  paraît  ressortir  que  dans  le 
pédoncule  l’hémioculomoteur  suit  le  faisceau  de  l’étage  supe- 
sieur  (faisceau  de  la  calolte).  Cette  opinion  s’appuie  sur  deux 


(1)  Gras.set  et  Gaussel.  — Revue  neurologique,  190'^,  p.  73.  Nous 
avons  emprunté  à ce  travail  les  idées  de  ce  chapitre. 

(2)  Touche.  — Revue  neurologique,  1902,  p.  269. 

(3)  Grasset.  — Voir  l’observation  XV  de  notre  travail. 

f4)  Roussy  et  Gauckler.  — Voir  l’observation  XVI  de  notre  travail 
(5)  D’Astros.  — Revue  de  médecine.  1894,  p.  152. 
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fails,  I un  (le  Piévosl  (I),  l’aulre  de  Ponmeau  (2),  dans  lesquels 

une  lésion  de  lu  couche  oplique  aüeignani,  la  couche  siq.é- 

|■|eul■e  du  ))edoncide  enlruînait  une  paralysie  croisée  du  rota- 
leur  des  yeux. 

Sous  le  nom  de  type  Foville  du  syndrome  Milliard-Gubler, 
■VI.  Gl'asset  (3)  a i-éuni  un  groupe  de  faits  « où  il  y a paralysie 
.les  membres  d’un  côté,  pai'alysie  de  l’oculogyre  et  du  facial  de 
l’aidre  » ; on  peut  en  rapprocher  des  observations  de  Foville 
1858  (4),  Broadhent  (1872)  (5),  Hallopeau  (1876)  (6),  Parinaud 
(18Sj3)  (7),  Bristowe  (1891)  (8),  Jolly  (1894)  (9),  Baymond  (3  cas, 

189/,  1898,  1901)  (10).  L’hémioculomoleur  et  le  facial  sont  en- 
liecioisés  avant  le  faisceau  pyramidal. 

^ Les  üb.servations  de  Desnos  (1873)  (11),  Féréol  (1873)  (12), 
Bickards  (1886)  (13),  précisent  davantage  cet  entrecroisemen’l 
cl  montrent  (jue  l’hémioculomoteur  passe  de  l’autre  côté  de  la 
ligne  médiane  au-dessus  du  facial.  B s’agissait  en  effet  d’hémi- 


(1)  Prévost.  - Thèse  de  Paris,  cit.  d’Astros,  loc.  cil  , 35. 

(2)  Poumeau.  — Thèse  de  Paris,  cit.  d’Astros.  p.  130. 

(•1)  Grasset.  Société  de  .\eurologie,  3 juillet  1900. 

(i)  Foville.  — Société  Anatomique,  1858. 

(o)  Broaibent.— - Médical  Times  and  Gazette,  I87i2. 

(H)  Hallopeau.  — Archives  de  physiologie,  1876. 

(7)  Parinaud.  ~ Archives  de  Neurologie,  1883. 

(8)  Bristowe.  - Brain  1891,  Citât.  Raymond  ; Chni,|ue  des  mala- 
dies  du  système  nerveux,  t.  11,  p.  692. 

(9)  Jolly.  - Neurologisches  Centralblatt,  1894;  Citât.  Raymond 

ibidem,  p.  674. 

(10)  Raymond.  - Cliniques  citées,  t.  111,  p.  167  • t IV  n 6i 

t.  VI,  p.  436.  ’ • V,  p.  01. 

(11)  Desnos.  Société  médicale  des  hôpitaux,  1873. 

(12)  Féréol.  — Société  médicale  des  hôpitaux,  1873. 

(13)  Rickards.  — British  ined.  Journal,  1886. 
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[)légie  (les  muscles  de  la  lace  el  des  membres  d’iiii  cù\é  avec 
paralysie  de  l’oculogyre  du  côté  o])posé. 


C’est  le  lype  Foville  de  Giibler-Weber  (1). 
t.es  hémioculomoleurs  aboidisseul  nprès  leur  euirecroise- 
meut  dans  le  plan  médian,  aux  noyaux  (jue  Parinaud  a dési- 
gnés sous  le  nom  de  centres  supranucléaires,  dont  la  lésion  se 
différencie  netlement  de  celles  cjui  atteignent  les  noyaux  des 
nerfs  correspondant  à l’origine  réelle. 

Enfin  ils  donnent  deux  filets  distincts,  l’un  pour  le  droit  in- 
lerne  du  côté  opposé  l’autre  pour  le  droit  externe  du  même 
côté. 


(1)  Graasel  — Centres  nerveux,  1905,  p.  397.—  Grasset  etGaussel, 
Revue  neurologique,  1903,  p.  73. 
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CONCLUSIONS 


I.  — T/hémiaiio])sie,  c'('sl-à-(lii-(3  la  perle  dans  un  même  lié- 
inisjdière  des  sensalions  \isiielles  ayant  pour  oj'igine  les  im- 
pi'essions  lombani  siu‘  les  liêmirélines  en  j-elalion  avec  un 
même  t:ham|)  visuel  dj'oit  ou  gaiielie,  tlélermine  une  disparilion 
unilatérale  du  ])()uvoii‘  réflexe  (pii  reste  sans  action  siu*  les  ]>osi- 
lions  sialiques  des  globes  oculaires  et  ne  se  traduit  cliniipie- 
menl  pai*  aucune  attitude  de  la  léle  el  des  yeux,  soil  en  dehoj’s 
du  coma,  soit  jiendant  le  coma. 

La  même  conclusion  s'applicpie  à l'évocation  des  souvenij\s 
\ isLiels.  Ce  (pii  est  apjdicable  au  sens  de  la  vue,  l'esl  à plus 
forte, raison  aux  autres  sens,  dont  le  imle  chez  rhomme  ne  sau- 
rait être  que  secondaire,  aussi  les  influences  sensorielles 
doi\ ent-elles  être  considérées  comme  ne  prenanl  aucune  pai’t 
dans  le  maintien  des  alfitiides  des  organes  cpii  leur  obéissent 
au  point  de  vue  de  rorientalion  réflexe. 


IT.  — On  n(‘  ])(‘uf  donc  adinellre  de  déviai  ion  bémianoiisi- 
(pie  ni  par  I rouble  direci  des  fibres  o])li(pies  ou  de  leurs  cen- 
Ires,  ni  ])ai‘ inhibition  à dislance. 


Ttl.  — La  tbéojvie  dite  moirice  explique  d’une  façon  simple 
el  logique  la  palbogéni('  de  loiiles  les  modalités  du  ])bénomène 
de  Prévost  ; toutes  les  altitudes  sont  la  conséquence  de  troubles 
irrilatifs  on  ]uiralyli(pies  des  fibres  cenlrifuges  ou  de  leurs  ('en- 
tres. 
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IV.  — Le  ])liénoniène  d(‘  l^ivvosl,  isolé  par  M.  Bard  sous  le 
nom  de  l'orme  commune,  se  présenle  avec  des  caraclères  f-on- 
damenlaux  à peu  près  idenli(pies,  non  parce  (pi’il  est  le  laiL 
(rime  inhibition  à dislancc  ci’éée  ]>ar  ricins,  mais  paiec  (pi’il 
j’épond  à une  lésion  de  siège  à peu  près  invariable  (région  cap- 
sulo-ltialamique).  L’inlensilé  des  syinjitômes  es!  assez  en  rap- 
poi‘1  avec  la  brusquerie  du  débid  el  la  gravité  de  raileinte, 
pai'ce  qu'il  s’agil  d’une  hémorragie  (arlère  lenlicuilo-striée)  cl 
(pie  celle  hémorragie,  en  général,  est  d’autant  plus  abondanle 
(pi’elle  est  plus  rapide. 


\r  — Ce  siège  de  la  lésion  babitnelle  explique  la  fré(|uence 
de  l’hémianopsie  dans  la  « forme  commune  ».  Cependant  elle 
n'est  pas  constante,  car  on  ne  peut  classer,  à l’exemple  de 
Bard,  parmi  les  hémianopsiques,  les  malades  dont  le  réflexe 
palpébral  manque  dans  l’un  des  champs  visuels. 

VI.  — L’association  habituelle  de  la  rotation  latérale  de  la 
lète  et  des  yeux  et  la  présence  de  l’hémianopsie  dans  les  lésions 
de  la  région  capsulo-thalamique  montre  le  voisinage  de  tous 
ces  appai'eils  à ce  niveau  : leur  atteinte  isolée  ou  différente  en 
iidensité  montre  qu’ils  ne  suivent  par  un  trajet  identique. 

\ II.  - ~ Il  n'y  a ])as  une  déviation  conjuguée  de  la  tète  et 
des  yeux,  mais  fies  déviations  oculaires  et  des  fléviations  cé- 
phaliques associées  ou  non  entre  elles,  ce  qui  indique  cpi’il  y a 
des  centres  de  la  rotation  de  la  tête  et  de  la  rotation  des  yeux 
distincts  malgré  leur  rapprochement. 

On  peut  par  conséquent  étudier  à part  chaque  ordre  d’at- 
titude. 

VIII.  — Les  attitudes  oculaires  sont  liées  à un  trouble  por- 
tant sur  les  mouvements  associés  de  latéralité. 

a)  L’état  paralytique  est  démontré  par  l’impossibilité  de  ra- 


vialioii,  sous  rinlluence  des  elTuids  volüiilaii*es. 


b)  La  paj'alysic  j)urle  sur  le  droit  intei-ue  d’iiii  coté  et  le  droil 
('\l(‘rue  de  l’aulre,  sans  (juoi  dans  les  tentatives  de  correction 
il  y aurait  un  <léj)lacenienl  inégal  j)our  les  deux  yeux. 

(■)  L’état  |)aralyli(|iie  est  encore  mis  en  évidence  })ar  une 
attitude  de  compensation  (|ue  prennent  certains  malades  pour 
ré|)arer  ]>ar  une  rotation  de  la  tête  vei‘S  le  côté  paralysé  le  dé- 
ficit moleui*  <lcs  yeux  et  leur  retour  à l’attitude  pathologif[iie. 

L\L  — (’elle  paralysie  associée  nécessite  l’existence  d’un 
appareil  cliargé  de  fonctions  identiques  pour  l’œil  droit  et 
pour  l’œil  gauche  ; ainsi  chaque  hémisphère  regarde  du  côlé 
opposé  avec  les  deux  yeux  par  la  conlraction  du  droit  interne 
d’un  côté  et  du  droit  externe  de  l’autre,  tout  comme  il  voit 
du  coté  opposé  avec  la  moitié  de  chaque  rétine.  C’est  l’appli- 
ealion  à la  fonction  du  regard  de  la  loi  générale  des  distrihii- 
tions  nerveuses  périphériques  ; les  nerfs,  dans  leurs  rapports 
avec  l’écorce  sont  physiologiques,  c’est-à-dire  fonctionnels. 

X.  — La  perte  du  tonus,  nécessaire  pour  expliquer  les  dé- 
viations oculaires  paralytiques,  existe  dans  les  lésions  de  l’é- 
corce. 

XI.  — Les  déviations  oculaires  peuvent  dépendre  de  la  lé- 
sion d’un  centre  antérieur,  en  relation  avec  la  sensibilité  géné- 
rale, siégeant  vers  le  pied  de  la  deuxième  circonvolution  fron- 
tale et  d’un  centre  postérieur,  en  relation  avec  la  fonction  sen- 
sorielle, situé  dans  la  région  du  pli  courbe.  Tœ  plus  souvent 
les  déviations  sont  dues  à des  lésions  capsulo-lhalamiques  at- 
teignant les  fibres  en  l'clalion  avec  les  deux  centres  d’un  mê- 
me hémisphère. 

XII.  — On  connaît  partiellement  le  trajet  de  ce  nerf  désigné 
par  M.  Grasset  sous  le  nom  d’oculocyre  ou  d’hémioculomo- 

teur. 


OBSERVATIONS 


Groupe  I.  — Observations  de  déviation  conjuguée  de  la  tête 

et  des  yeux  chez  les  aveugles. 

' 0BSb:RVATION  pREMIBRE 

(ObsorvoLion  XXVI  de  la  Llièse  de  Prévost j 

Ancienne  liéiniplégie  droite  chez  une  aveugle.—  Auginentalion  de  la  paraly- 
sie qui  est  llaccide.—  Piotalion  de  la  tète  cl  des  yeux  à droite,  avec  raideur 
du  cou.  — Nystaginus.  — Vaste  ramollissement  de  l'hémisphère  gauche, 
s’étendant  au  corps  strié. 


Marie-Louise  D...,  80  ans.  Morle  ie  26  octobre  1866,  à 
ritifirmerie  de  la  Salpêtrière  (service  de  M. '-Charcot). 

Cette  l'eiïime,  qui  était  aveugle,  eut  le  28  juillet  1866  une 
attaque  apoplectique  avec  hémiplégie  droite,  accusée  surtout 
au  membre  supérieur.  La  paraly.sie  se  ctissipa  ; mais,  depuis 
lors,  elle  resta  gâteuse  et  confinée  au  lit. 

21  octohi’e  1866.  — 11  se  développe  une  gangrène  sur  les 
orteils  gauches,  et  riiémi[)légie  droite  augmente.  On  constate 
tine  paralysie  complète  avec  ftaccidité  et  conservation  de  la 
sensibilité  du  membre  snpérieur  droit  ; une  paralysie  incom- 
])lète  avec  un  peu  de  l’aideui-  dans  le  membj’e  inférieur  droit  ; 
mouvements  réflexes  dans  les  deux  membres  ; température 
égale  des  deux  côtés  ; nyslagmus  bilatéral. 

Le  22  octobi'e  et  les  jours  siiivanls,  ta  température  s’élève 
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dans  J('s  m('iid)ivs  paralysrs  ; il  y a un  [)eii  de  cai-phologie  du 

eolé  gaiidie.  I.a  lèle  esl  en  rolalioii  à gaiielie,  la  lace  déviée 

du  cole  ganclie,  la  rigidilé  dn  cou  ne  j)ermel  pas  de  rerlressei- 

la  lèle.  L(‘s  deux  globes  oculaires  soni  affeclés  de  nyslagmns 

el  sont  loni'iiés  a gaiiiche.  La  malade  lombe  bienl(M  dans  le 

coma  ei  snceombe  le  25  oclobi'e,  en  consei*vant  jusqu’à  la  bn 

la  même  atliinde  des  veux  el  de  la  lêle. 

/ 

i\ccropsie.  - llémispbère  gauebe.  — Vasie  rainollisse- 
menl,  avec  conservalion  de  la  coloj-alion  normale,  portant 
plus  spécialemeni  sm*  les  circonvolulions  du  lobe  sphénoïdal 
el  s elendani  jus(pi  au  cor])s  sli’ié  qu’il  ailaque.  Ce  ramollisse- 
ment com])rend  ainsi  le  coi‘))s  strié  et  la  partie  moyenne  dn 
centre  o\ale. 

La  couche  optique  parait  intacte,  mais  elle  est  comme  énu- 
cléée  par  le  ramollissement. 

Oblitéialion  de  1 artère  sylvienne.  Rien  dans  les  autres  par- 
ties de  l’encéphale. 


Observation  II 

(Observation  L <le  la  llièse  do  Prévost) 

Maiie  E...,  /o  ans.  Morte  le  27  mars  1866  à l’infirmerie  de 
la  Salpôli-ière  (service  de  M.  Charcot). 

Cette  femme,  qui  était  bien  portante,  est  prise,  le  21  mars 
d une  attaque  apoplecliqiie,  avec  hémiplégie  droite  flaccide. 

^ a c : la  commissure  labiale  gauche  est  déviée 

à gauche  et  abaissée.  La  malade  fume  la  pipe  du  côté  droit. 

On  remarque  de  la  i‘aideur  des  muscles  (lu  cou.  Ceux-ci 
paraissent  cependant  plus  flasques  à droite  qu’à  gauche.  On 
a une  certaine  l'ésistance  a A^aincre  pour  tourner  la  tête  à 
droite,  et  la  rotation  à gauche  se  produit.  Cependant,  si  l’on 
rnaintienl  (pielque  temps  la  tôle  à droite,  elle  revient  seule- 
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iiRMil  a la  [)()silion  moyeiiiio,  (|u’clle  pcül  conserver  assez 
loiigleüi[>s. 

Les  yeux  sonl  déviés  à gauche,  surluul  l’œil  gauche  : la 
[»iq)ille  gauclie  est  dilalée  ; les  paupières  souL  closes,  mais 
sans  rigidité. 

La  malade  a nue  double  calaracle. 

L’observation  ne  parle  plus  de  ce  symptôme. 

Elle  meurt  le  27  niai's. 

iVcc/'o/rsic.  - Hémisphère  gauche.  — La  lésion  {ramollis.se- 
menl)  occui)ail  la  i)ai‘lie  la  plus  intérieure  de  la  couche  opti(iue 
cl  la  parlie  la  ])lus  supérieure  (couche  la  plus  supérieure)  du 
pédoncule  céj’ébi’al,  el  descendait  ainsi  à })eu  près  jusqu  au 
niveau  de  la  |)rolul}érance.  La  coupe  de  cette  traînée  avait 
eiwii’on  o millinièl res  de  diamètre  dans  le  pédoncule  et  occu- 
pail  Ionie  la  longueur  du  pédoncule. 

La  couche  oplicpie  est  malade  dans  une  bonne  partie  de 
son  étendue  ; elle  présente  un  petit  foyer  rouge  d’apoplexie 
caj)illaire  du  volume  d’une  noisette  ; puis  ça  et  là  au  voisinage, 
un  piquelé  ronge  formant  par  places  de  petites  ecchymoses. 


Observation  111 

(Observation  LVllI  de  la  thèse  de  Prévost; 

Hémiplégie  gauche  ancienne  avec  contracture.  — Rotation  de  la  télé  et  des 
veux  à droite  sans  raideur  du  cou,  subsistant  de|)uis  plusieurs  mois.  — 
Cécité  absolue. 

» 

Marie  H...,  67  ans,  entrée  le  30  avril  1867  à l’inrirmerie  de 
la  Salpêtrière  (service  de  AL  Vulpian). 

Cette  femme,  qui  a eu  souvent  des  étourdissements  et,  il  y 
a quaire  ans,  dit-on,  une  attaque  d’apoplexie,  avec  hémiplé- 
gie du  côté  droit  et  perte  de  connaissance,  est  prise  le  30  avril 
d’une  attaque  apoplectiforme  avec  perte  de  connaissance. 
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t\  süii  entrée  a J inlirnierie  üji  constate  que  la  malade  voit 
très  mal,  surtout  de  l’œil  droit,  dont  la  pupille  est  un  peu  plus 
dilatée  que  la  gauche. 

11  n y a pas  d hémiplégie  bien  nette. 

10  mai.  — La  vue  est  complètement  perdue  ; les  deux  pupil- 
les sont  contractiles.  La  tète  est  habituellement  tournée  vers 
l’epaute  droite,  les  yeux  regardent  toujours  du  côté  droit. 

Hémiplégie  bien  nette  du  côté  gauche,  le  membre  supé- 
1 ieui  lelombe  inerte  quand  on  le  soulève,  la  sensibilité  y est 
presque  abotie.  L’inlelligence  est  très  obtuse. 

2J  mai.  Même  altitude  des  yeux  et  de  la  tête  ; nystagmus, 
j)upilles  égales. 

24  juin.  L hémiplégie  gauche  a augmenté  ; elle  remue 
cependant  encore  sponlanément  le  membre  inférieur. 

11  y a dans  les  bras  une  conlracture  douloureuse. 

Pendant  la  bn  de  1 année  1867,  on  vit  la  conlracture  du 

bras  gauche  augmenter.  I.a  malade  conserva  toujours  la 
même  attitude  des  yeux  et  de  la  tête  qui  sont  tournés  babi- 
tuellemenl  du  côté  di'oit,  quoiqu’elle  puisse  aussi  les  poiMer 
<lu  coté  gauche  avec  une  ceidaine  difficulté. 

Elle  reste  dans  son  lit  à peu  près  dans  la  même  position  où 
on  la  met.  Le  15  octobie,  on  remarqua  que,  placée  sur  ses 

jambes,  elle  a^ait  une  tendance  à tourner  de  gauche  à droite 
sur  son  axe. 

14  janvier  1868.  -- - La  inalade  est  aujourd’hui  dans  l'état 
suivant  : confinée  babil iiellement  au  lit,  démente  et  gâteuse, 
celle  femme  |)eiit  cependant  faire  quelques  pas.  Quand  on  la 
soiitienl,  elle  ne  présente  plus  alors  de  tendance  à tournei- 
plus  d’un  côté  que  de  l’autre.  Sa  tête  est  généralement  incli- 
née du  côté  de  l’épaule  gauche,  à un  léger  degré,  la  face 

louiiUM'  (lu  C()l(‘  droit,  mais  sans  raideui*  : elle  peut  poj’ler 
sa  tête  à gauche. 
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Juci  inalcule  ne  \ oil  poiiil,  les  pupilles  sunl  égales  el  conlrac- 
liles,  les  deux  globes  oculaires  sont  habituellement  dirigés 
du  côlé  droit,  l'iris  atteignant  généralement  l’angle  palpé- 
bral de  ce  côté.  Cependant  la  malade  peut  tourner  ses  globes 
oculaires  du  côté  gauche  et  atteindre  même  les  angles  des 
ouvertures  palpébrales  de  ce  côté.  Quand  on  l’abandonne  à 
elle-même,  elle  poiie  invaiiablement  son  regard  du  côté  droit. 

Il  n'y  a pas  d’hémiplégie  faciale  bien  accusée  ; cependant 
les  sillons  de  la  face  sont  un  peu  plus  marqués  du  côté  droit. 
Quant  aux  membres  gauches,  elle  peut  les  remuer,  quoique 
moins  bien  que  les  droits. 

Le  bras  gauche  quelle  peut  porter  jusqu’à  son  oreille  el 
non  jusqu  au  dessus  de  la  léte,  est  contracturé,  ra\ant-bj*as 
demi-fléchi  sur  le  bras  et  les  doigts  recroquevillés  dans  la 
paume  de  la  main,  et  cela  si  fortement  que  l’on  fut  obligé 
pendant  quelque  temps  de  lui  mettre  un  linge  dans  la  main, 
pour  qu’elle  ne  s’écorchât  pas  avec  ses  ongles.  Si  l’on  cherche 
à vaincre  la  contracture,  on  occasionne  des  douleurs. 

La  sensibilité,  quoique  moins  accusée  qu’à  droite,  est 
cependant  conservée  à gauche.  On  ne  provoque  pas  de  mou- 
vements réflexes  par  le  pincement  ou  le  chatouillement  des 
extrémités. 


Observation  IV 

(Enipnmlée  ;i  MM.  Déjerino  et  Roussy,  parue  dans  la  Revue  neurologique 

du  15  février  1905.  |>.  l()l.) 

Aime  Cal,  âgée  de  71  ans,  est  hospitalisée  à la  Salpêtrière 
depuis  1847  pour  cécité,  i-emontant  à la  première  enfance  el 
due  probablement  à une  ophtalmie  purulente  ; l’amaurose 
était  complète  et  la  malade  ne  distinguait  pas  le  jour  de  la 
nuit.  Pden  à signaler  d’important  pour  ce  qui  nous  intéresse 
pendant  son  séjour  à la  Salpêtrière, 
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Brusqueiiienl  eL  sans  pi*udi‘uiiies,  la  malade  lil  un  iclus 
dans  la  nuit  du  7 au  8 décembre  1904  et  fut  amenée  le  8 au 
malin  à rinüj'merie  où  nous  l’examinons. 

Nous  nous  tj’ouivons  en  présence  d’une  femme  obèse,  à 
faciès  fortement  congestionné  et  qui  est  plongée  dans  un 
demi-coma  ; elle  comprend,  en  effet,  les  questions  qu’on  lui 
pose,  y répond  en  partie  e(  exécute  les  mouvements  qu’on  lui 
commande. 


On  noie  chez  elle  une  hémiplégie  gauche  complète  et  toiale 
avec  un  légej*  degré  de  conlracture.  Le  bras  retombe  flasque 
quand  on  te  soulève,  la  jambe  est  raide  et  résiste  aux  mou- 
vements qu’on  lui  hnprime.  Les  réflexes  sont  conservés  el 
normaux  aux  membres  supérieurs  ; le  réflexe  rotulien  esl 
exagéré  au  membre  inférieur  avec  signe  de  Babinski  sans 
Irépidation  épileptoïde. 

La  face  également  est  atteinte  à gauche  ; les  rides  et  les 
plis  cutanés  sont  atténués  de  ce  côté,  la  commissure  labiale 
abaissée,  la  joue  est  flasque  el  la  malade  fume  la  pipe. 

Enfin,  fait  inq^ortant,  la  malade  présente  de  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à droite  ; la  tête  est  inclinée 
et  la  face  tournée  du  côté  droit  el  lorsqu’on  veut  corriger  la 
déviation  et  replacer  la  tête  en  position  normale,  on  éprouve 
de  la  difficulté  el  de  la  résistance  due  à la  contracture  des 
muscles  du  cou  à droite  et  surtout  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien ; dès  qu’on  abandonne  la  tête  de  la  malade,  elle  reprend 
lentement  sa  position  antérieure  ; la  malade  ne  peut  sponta- 
nément corriger  la  déviation.  Les  yeux  sont  également  tour- 
nés en  haut  et  à droite,  avons-nous  vu,  mais  il  est  nécessaire 
d’insister  sur  l’aspect  sous  lequel  ils  se  présentent  à nous. 

Etat  dés  yeux.  — L’œil  gauche  forme  un  moignon  irrégu- 
lier gros  comme  une  petite  noisette,  la  cornée  et  la  sclérotique 
sont  ('onscrxées  el  ce  moignon  a fî^ardé  toute  sa  mobilité.  .\ 


droite  ou  note  une  tension  exagérée  du  globe  oeutaire  ; au 
centre  de  la  cornée,  dont  l’aspect  est  opaque,  se  trouve  une 
cicatrice  allongée  à contour  rectiligne,  reliquat  d’une  ulcéra- 
tion antérieure  qui  a déterminé  également  de  la  kératecta- 
sie.  Cet  œil,  comme  l’autre,  est  parfaitement  mobile  et  quand 
on  parle  à la  malade  il  arrive  que  par  moment  ses  yeux  se 
placent  en  position  normale  .pour  reprendre  de  suite  leur 


déviation  à droite.  Parfois  aussi  on  note  de  petites  secousses 
nystagmiformes  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  gauche.  Relâchement  des 
sphincters. 


Le  côté  droit  est  normal,  la  motilité  et  la  sensibilité  y sont 
consei’vées. 


Pas  de  tempéràture,  pas  d’albumine. 

9 décembre.  — Le  même  état  persiste. 

10  décembre.  La  rotation  de  la  tête  est  moins  prononcée, 
mais  l’inclinaison  à droite  persiste  ainsi  que  la  contracture  des 
muscles  du  cou  ; les  yeux  regardent  toujours  en  haut  et  à 
droite.  L état  comateux  est  moins  profond,  mais  la  malade 
n’arrive  pas  à corriger  l’inclinaison  de  la  tête. 

11  et  12  décembre.  — Même  état. 

lo  décembre.  L état  intellectuel  s aflaiblit,  la  malade  ne 
comprend  plus  ce  qu’on  lui  dit  ; la  face  est  légèrement  tour- 
née à droite,  la  tête  fortement  inclinée  de  ce  côté  et  les  yeux 
regardent  à droite  ; la  température  monte  à 38°5. 

14,  15  et  16  décembre.  — Le  coma  s’accentue.  d>mpéra- 
turc  39"  ; même  état. 

1/  décembre.  Mort  à quatre  lieures  et  demie  du  matin. 

Aulopsie.  ~ A l’ouvert  lire  de  la  boîte  crânienne,  on  note  un 
épaississement  notable  de  la  dure-mère  ; l’arachnoïde  et  la 
pie-mère  sont  également  plus  denses  qu’à  l’état  normal,  sur- 
tout an  nnœau  de  la  base  du  cerveau.  Les  artères  de  la  base 
sont  dures  et  athéromateuses. 


— 100  — 


Siii-  la  l'acc  jnl'éricuj’c  de  J’iiémisplière  droit,,  se  Irouveid 
trois  plaques  jaunes  anciennes  ; Tune,  la  plus  étendue  en 
surface,  occupant  le  lobule  fusiforme,  et  les  deux  autres,  plus 
petites,  siègent,  la  pionnière  dans  la  troisième  circonvolu- 
lion  temporale,  la  d(‘uxièine  à la  limite  de  la  ti’oisièrne  circon- 
volnlion  occi|)itale  el  du  lobule  lingual. 

Sur  les  coupes  hoidzonlales  de  rhémisphère  pratiquées* 
après  quarante-îuiit  heures  de  séjour  de  la  pièce  dans  une 
solution  de  formol,  on  trouve  un  foyer  de  ramollissement 
blanc  récent  (jui  présenle  la  topographie  suivante  : sur  une 
coupe  horizontale  ])assant  environ  à 58  millimètres  au-des- 
sous du  bord  supérieur  de  l’hémisphère  (coupe  n°  58  de  l’ana- 
tomie  des  centres  nerveux  de  M.  et  Mme  Dejerine)  on  voit 
qu’il  existe  un  petit  foyer  occupant  le  segment  rétro-lenti- 
culaire de  la  capsule  interne,  sectionnant  les  radiations  opti- 
(|ues  de  Gratiolet  et  empiétant  un  peu  en  avant  sur  la  partie 
toute  postérieure  du  troisième  segment  du  noyau  lenticu- 
laire... 


....La  recherche  des  corps  granuleux  faile  à l’état  frais 
nous  a montré  que  le  foyer  était  vraisemblablement  plus 
étendu  et  qu’il  avait  amené  des  dégénérescences  secondaires. 

Sur  une  deuxième  coupe  passant  à 1 centimètre  et  demi 
an-dessus  de  la  précédente,  on  voit  que  le  foyer  de  ramollis- 
sement est  beaucoup  plus  volumineux,  qu’il  occupe  le  pied  de 
la  couronne  rayonnante,  effleure  la  partie  supérieure  du 
noyau  externe  du  thalamus  et  détruit  la  queue  du  noyau 
caudé. 

A l’état  frais  et  dans  la  moelle  par  raclage  au  niveau  du 
troisième  segment  cervical  on  trouve  de  nombreux  corps  gra- 
nuleux dans  le  cordon  latéral  gauche. 

Nerfs  optiques  (examen  histologique).  — Des  fragments 
j)i‘élevés  sur  chaepK'  iKU'f  o|)li(pi('  (|)0]’lion  crânienne’)  ont  été 
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fixés  au  sublimé  osuiique  el  montés  en  paral'fine  ; les  coupes 
examinées  après  coloration  au  picrocarminate,  à riiéinatéïne- 
éosine  ou  sans  coloration,  l^es  deux  neris  sont  notablement 
diminués  de  volume,  le  droit  surloul  dont  le  diamètre  est 
diminué  de  moitié.  Les  enveloppes  du  nerf  sont  normales  ; 
les  fibres  nerveuses  ont  disparu  presque  complètement,  c’est 
h peine  si  en  un  ou  deux  points  persistent  quelques  rares 
fibrilles.  Le  nerf  est  donc  formé  par  du  tissu  conjonctif  piqueté 
de  nombreux  vaisseaux.  Ceux-ci,  artères  ou  veines,  sont 
entourés  d’un  manchon  fibreux,  feuilleté,  très  marqué,  qui 
même  en  certains  points,  envahit  la  lumière  du  vaisseau  el 
le  transforme  en  un  nodule  fibreux. 

Les  tuniques  moyennes  et  internes  sont  normales  ; il  s’agit 
donc  ici  d’une  périvascularite  chronique  fibreuse  sans  infil- 
tration cellulaire  périvasculaire  au  sein  d’un  nerf  atrophié  et 
(fui  nous  permet  de  supposer  qu’au  cours  de  l’ophtalmie  puru- 
lente de  notre  malade  le  processus  inflammatoire  a dû  enva- 
hir les  nerfs  optiques. 


Groupe  II.  — Déviations  changeant  de  sens  pour  la  tête 

et  les  yeux  simultanément. 

/”  Cas  oh  on  n\i  pas  signale  d'hémianopsie. 
Observation  V 

(Observation  empruntée  à M.  Mossé,  publiée  j>ar  MM,  Bosc  et  Vedel  [1].) 

Femme,  77  ans,  liospitalisée  à la  clinique  des  vieillards, 
(service  de  M.  Mossé).  Ne  pré.sentait  rien  de  particulier,  lors- 
que le  C mai  1888,  après  une  sortie  en  ville,  elle  rentre  à 
2 heures  rie  l’apr’ès-midi,  t.‘=icitnrne  et  la  figure  renfrognée. 


(1)  Archives  de  Nt  iiodugie,  18U9,  p.  âOl. 
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Sans  j‘ien  dij'e,  elle  va  sc  condiei-  dii-eclement,  ne  répondant 
pas  aux  questions  de  >es  voisines.  \*onaissemenls  verdâtres 
fréquents.  A 8 heures,  les  \ omissemenls  cessent,  mais  la 
malade  présente  de  tégères  secousses  convulsives  plus  mai‘- 
quées  du  côlé  droit.  Si  on  l’interroge,  elle  montre  pai’  sa 
physionomie  et  des  pressions  de  mains  qu’elle  comprend, 
mais  ne  peut  parler.  Chute  des  paupières. 

Le  2 mai  matin,  on  constate  une  hémiplégie  droite  avec 
anesthésie.  Température  38°.  Le  3,  déviation  de  la  tête  et  des 
yeux  du  côté  gauche  : température  39°2  à droite,  38°8  à gau- 
che. Le  4,  la  tête  et  les  yeux  tournent  hriisquemenl  à droite  ; 
convulsions  ; mort  à 8 heures  du  matin. 


A rautopsie,  méninges  un  peu  épaisses.  A la  partie  anté- 
rieure du  lobe  frontal  gauche,  on  trouve  un  caillot  de  3 centi- 
mètres de  haut  sur  4 centimètres  de  long,  ayant  dilacéré  la 

substance  cérébrale  et  faisant  saillie  sous  les  méninges  molles. 

% 

A la  palpation  du  lobe  frontal,  on  est  frappé  de  son  peu  de 
consistance  ; il  se  laisse  profondément  déprimer.  A la  coupe, 
toute  la  partie  antérieure  de  l’bémispbère  est  creusée  par  un 
caillot  qui  a mangé  la  substance  cérébrale  depuis  la  partie 
antérieure  de  la  troisième  frontale  jusqu’à  la  scissure  de  Ro- 
tando.  Il  s’étend  en  dehors  jusqu’au  niveau  du  corps  calleux 
et  en  arrière  vient  dilacérer  la  capsule  externe. 


ObSEUVATiON  \T 

(Observation  vmpriinlée  à M.  Picol  U).  Nous  on  donnons  n,n  simple  résume) 

A.  P...,  âgé  de  26  ans,  présente  une  méningite  tuberculeuse 
secondaire  à une  localisalion  pulmonaire. 

Durant  une  première  période,  il  existe  une  déviation  con- 


(1)  Picot.— Clinique  médicale  de  1872,  p.  165 


— 103  — 

juguéo  (le  la  lèl('  cl  d('s  yeux  à droile,  avec’  impossibilité  de  les 
l’amener  à gauche  volonlairemenl.  Haideui’  de  la  nuque  et 
cünlraclure  du  sierno-eléido-inasloïdien  gauche. 

Dans  une  deuxième  période’  d('  coui’le  durée,  loule  dévia- 
tion cesse. 

Enfin,  dan.<  une  h’oisième  et  dernière  période,  il  existe  une 
déviation  à gauche,  avec,  semble-t-il,  un  certain  degré  de  pa- 
résie faciale  inférieure  et  du  membre  supérieur  droit.  Oetle 

m 

déviation  va  en  s’accentuant  davantage.  En  effet,  le  jour  où 
elle  apparut,  le  malade,  à force  de  volonté,  pouvait  encore, 
bien  c]ue  difficilement,  ramener  un  peu  sa  tête  et  ses  yeux 
dans  la  position  normale,  mais,  dès  le  lendemain,  tout  mouve- 
ment, soit  de  la  tête,  soit  des  yeux,  lui  était  absolument  im- 
possible. Mort. 

L’autopsie  révèle,  en  outre  des  lésions  ordinaires  des  mé- 
ningites tuberculeuses,  deux  plaques  siégeant,  la  première 
sur  la  scissure  interpariétale  avec  son  centre  sur  cette  scis- 
sure, en  arrière  du  sillon  qui  sépare  le  lobule  pariétal  infé- 
rieur du  pli  courbe.  Son  maximum  d’épaisseur  occupe  ce  der- 
nier siège.  La  seconde  apparaissait  sur  la  moitié  inférieure 
de  la  pariétale  ascendante  et  empiétait,  un  peu  en  avant  du  sillon 
de  Rolando,  sur  la  moitié  inférieure  de  la  frontale  ascendante* 
Elle  était  moins  avancée  que  la  première  dans  son  évolution 
pathologique.  Partout  ailleurs,  soit  à la  surface,  soit  dans  la 
profondeur,  cet  hémisphère  était  sain. 

Dans  l’hémisphère  droit,  simple  congestion  des  méninges 
avec  quelques  granulations  le  long  de  l’artère  sylvienne. 

Pas  de  lésion  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  du  cervelet. 
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2°  Cas  où  il  existait  une  hémianopsie 
Observation  Vil 

iObservalion  I de  M.  Dufour, 

J.  r\..,  âgé  de  64  ans,  soigné  au  bastion  27,  ancien  s\  piu- 
liliffue,  alcoolique,  a eu,  au  dé])ul.  de  l’année  1903,  une  hénii- 
l^arésie  droite  sans  icliis,  sans  aphasie. 

I.e  11  janvier  t904,  ictus  apoplectique,  suivi  de  coma  el  ac- 
compagné j)endant  six  à sept  heures  : 1”  de  mouvements  con- 
N'ulsifs  du  bras  el  de  la  jambe  dj'oile.  et  2*^  de  déviation  conju- 
guée de  la  tête  el  des  yeux  du  coté  di*oit  avec  secousses  épr 
lepti  formes. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  sort  du  coma  profond,  re- 
prend un  peu  connaissance,  quoi(|ue  follement  obnubilé,  el 
meurt  le  19  janvier,  ayant  survécu  à son  attaque  six  jours, 
pendant  lesquels  nous  avons  pu  l étudier. 

Le  11  et  12  janvier,  température  à 40”. 

Le  13,  39°. 

Le  14  et  le  15,  37°8. 

Le  16,  38°5. 

Le  17,  la  température  monte  brusquement  à 40°.  le  malade 
retopibe  dans  le  coma  et  meurt. 

fv  examen  pratiqué  pendaid  ces  quelques  jours  montre  qu'd 
y a de  la  paralysie  du  côté  droit  avec  dysartbrie,  mais  pa^ 
d aphasie  motrice  ni  de  surdité  verbale.  Il  y a de  l’hémianop- 
sie homonyme  droite  et  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeiix  à gauche.  La  télé,  difficilement  tournée  du  côté 
droit,  reprend  immédiatement  sa  première  position.  L'hémia- 
nopsie, malgré  la  demi-conscience  du  malade,  a pu  très  facile- 
ment être  mise  en  évidence  de  la  façon  suivante  : 

Si,  en  demandant  à P...  de  hoire,  on  lui  présente  un  verre 


de  lait  pai*  la  gaurhe.  innnédialemenl  U le  saisit  de  la  main 
gauche.  Si  on  continue  à mouvoir  le  verre  dans  le  champ  vi- 
suel de  la  gauche  vei’s  la  droite,  ])our  continuer  à le  voir  et  le 
saisir  de  la  main  gauche,  le  malade  corrige  la  déviation  de  la 
lèle  et  des  yeux  en  les  lourhant  vei‘s  la  droite,  puis  reprend  sa 
position  initiale  dès  (pie  le  verre  est  sorti  de  la  moitié  gauche 
du  champ  visuel. 

Si,  au  contra iiT,  le  vcu'i’e  est  présenté  pai*  la  droite,  le  même 
mouvement  de  préhension  ne  s’exécute  avec  la  main  gauche 
(pi’au  moment  où  Ton  arrive  dans  la  moitié  gauche  du  champ 
visuel. 

Dans  la  période  du  coma  terminal,  la  déviation  conjuguée 
des  yeux  avec  rotation  de  la  tête  disparaît  complètement. 

Cerveau.  — L’hémisphère  droit,  sur  des  coupes  m'ultiples, 
n'est  atteint  d’aucune  lésion. 


Le  cervelet,  le  bulbe,  la  protubérance  sont  sains. 
Hémisphère  gauche  (présenté  à la  Société  de  Neurologie). 
Coupe  horizontale  conespondant  à la  coupe  n°  61  du  Traité 
d'anatomie  des  centres  nerveux,  de  M.  Déjerine  : 

1°  Foyer  de  ramollissement  ocre  jaune  dans  la  couche  opti- 
que venant  effleurer  le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne  - 
2”  Petit  foyer  de  ramollissement  à la  partie  antérieure  et 
interne  du  centre  ovale. 

3°  Ramollissement  superficiel  du  lobe  occipital  : 

4”  Deux  gros  foyers  de  ramollissement  dans  la  substance 
blanche  occipito-temporale,  sectionnant,  sur  le  côté  externe 
de  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral,  le  faisceau  longitu- 
dinal inférieur  et  les  radiations  optiques. 

Pas  de  lésion  du  pli  courbe. 
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Groupe  III  — Déviations  isolées  de  la  tète  ou  des  yeux 


m 

1"  Déviations  de  la  tête  seule. 


Observation  VIII 

1 Observation  VIII  de  M.  Prévost | 

Déviation  de  la  tète  du  côté  gauclie,  qui,  d ailleurs,  n a pas 
été  durable  ; pas  de  déviation  des  yeux,  mais  par  moments  du 
nystagmus. 

.Vttaque  d apojdexie  loudroyante  ; chute,  coma  profond, 
abaissement  de  la  leinpéralni'e  centrale  ; hémiplégie  droite 
qui  s’aggrave  les  jours  suivants,  troubles  variables  des  pupil- 
les. Le  jour  de  la  mori,  la  tête  est  tournée  à gauche. 


Observation  IX 

(Observation  XII  de  la  thèse  de  M.  Prévost; 


Suzanne  G....  62  ans. 
merie  de  la  Salpétrière. 


Morte  le  13  décembre  1864  à l’infir- 


Cette  femme  était  entrée  à la  Salpétrière  pour  un  carcinome 
utérin.  Le  1®’’  décembre,  on  s’aperçut  d’une  hémiplégie  gauche 
qui  n’avait  offert  aucun  prodrome. 

h ace.  fournée  du  côté  droit,  la  malade  regarde  fixement 
de  ce  côté.  Commissure  labiale  droite  tirée  un  peu  en  haut. 
T.angue  déviée  à fauche. 


Membres.  — Hémi|)légie  gauche  complèle  avec  résolution. 
Ibis  de  moiivemetds  réfit'xes.  Sensibilib'  abolie,  remjiéralure 
égale  des  deux  côtés. 
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2 décembre.  — I èle  l.oiijours  tournée  à droite 
peut  cependant  la  lourner  à gauche.  Quelques 


; la  malade 
mouvements 


i-éllexes  dans  le  c()té  paralysé. 


O décembre.  — Coma  ; mort. 

\écropsie.  — Hémisphère  droit  : Ramollissement  blanc  pul- 
facé,  occupant  une  portion  des  lobes  occipital  et  pariétal 
droits  el  pénétrant  assez  profondémeni . Couche  optique  el 
corps  striés  sains. 

Obsebv.\tion  X 


(Observalion  XV  de  la  thèse  de  M.  Prévost) 


Anne  S...,  84  ans.  Morle  le  20  septembre  1865  à rinfirmerie 
de  la  Salpétrière. 

Cette  malade,  depuis  longtemps  hémiplégique  du  côté  gau- 
! 

che,  fut  prise,  le  15  septembre  1865,  d’une  attaque  d’hémi- 
plégie droite  subite,  avec  perte  de  connaissance.  Flaccidité  du 
membre  inférieur,  un  peu  de  contracture  du  membre  supé- 
rieur ; hémiplégie  faciale  légère  ; tête  tournée  à gauche  et  dif- 
ficilement ramenée  à droite.  La  malade  reste  dans  le  même 
état,  ne  sort  pas  du  coma  et  meurt  le  20  septembre. 

Nécropsie.  — Hémisphère  gauche  : Ramollissement  récent 
superficiel  de  la  circonvolution  marginale  postérieure  d’une 
partie  de  la  surface  du  lobe  postérieur. 

Ramollissement  récent  d’une  grande  partie  du  noyau  blanc 
du  lobe  frontal. 

Plusieurs  lésions  anciennes  sans  importance. 


2 ’ Déviation  des  yeux  seuls, 
Observatihn  XI 

(Observation  XX  de  la  thèse  de  M.  Prévost) 


Jeanne-Constance  B...,  70  ans.  Morte  le  15  juin  1865  à l’in- 
firmerie de  la  Salpétrière. 
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Code  lemuic,  (Jcj)ms  luiiglcinps  paj-aJyséc  du  côle  droit  et 

aphasique,  est  prise  le  13  juin  1855  d’une  atlaipie  apoplecti- 
que. 

Le  14  juin,  a la  visite,  on  conslate  : un  carus  complet  aver 
pei  te  de  sensibilité  des  deux  côtés  et  une  paralysie  des  bucci- 
nateurs.  Les  yeux  sont  déviés  à droite  ; les  pupilles  sont  éga- 
les et  dilatées.  Les  membres  supérieur  et  inférieur  gauches 
sont  paralysés  et  flaccides.  Celte  femme  meurt  dans  la  nuit  du 
lo  au  15  juin,  sans  être  sortie  de  son  coma  apoplectique. 

écro/jsie . Hémisphère  di*oit  : Ramollissement  récent, 

pulpeux,  rouge,  de  presque  toute  rélendue  de  cet  hémisphère. 
Le  ramollissement  deMenl  diffluent  dans  la  partie  postérieure 
du  lobe  occipital  el  le  foyer  communique  avec  le  ventricule. 

On  remarque,  en  outre,  un  pointillé  d’apoplexie  capillaire 
situé  sur  l’une  des  circonvolutions  frontales  et  sur  le  lobe  de 
1 insula  dont  la  substance  est  aussi  ramollie. 

Les  parlies  profondes  n ont  pu  être  examinées,  car  le  cer- 
veau a été  conservé  dans  l’alcool  à cause  d’anciennes  lésions 
de  1 hémisphère  gauche,  intéressantes  au  point  de  vue  de 
l’aphasie. 


Observation  XII 

(Observation  XXVIII  de  M.  Prévost) 

Attaque  d apoplexie.  — Hémiplégie  gauche  avec  tlaccidité.  — Veux  lournés 
à droite.  — V’ort  en  trois  jours.  — Vaste  ramollissement  du  lobe  droit, 
attaquant  le  corps  strié. 


.Anne-Dauphine  D...,  82  ans.  .Morte  à l’infirmerie  de  la  Sal- 
.pétrière  le  L"  juillet  1855. 


Le  27  juin  1865,  petde  subite  de  connaissance  : hémiplégie 
gauche.  Au  bout  d’une  heure,  la  malade  reprend  un  peu  de 
connaissance.  Flaccidité  complète  des  membres  gauches.  Face 


déviée  à droite, 


langue  déviée  à gauche.  T^es  yeux  sont  four- 
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nés  du  coté  droit  et  la  malade  paraît  ne  pas  pouvoir  les  diriger 
à gauche. 

20  juin.  — Coma  ; les  yeux  sont  fermés  ; si  ondes  ouvi-e,  on 
\oit  les  prunelles  lournées  en  haut  el  à droite, 
juillet.  — Mort. 

\ écvopsif^ . — Hémisphère  droit  : Ramollissement  violacé 
occLipanI  le  lohide  de  l'insida,  la  paidie  poMérieure  des  deu- 
xième el  Iroisiènc'  i*ii‘con\’olutions  Ironlales,  une  porlion  de 
la  marginale  inféideure  et  le  corps  strié  dans  sa  plus  grande 
l»artie  ; la  tète  du  corps  strié  est  transformée  en  une  boue 
sanguinolente. 


Observation  XIII 

(Observalion  XXI.X  de  Prévost) 

AUaiiuo  d'hémiplégie  gauche  avec  résolution.  — Déviation  énergique  des 
yeux  à droite.  — Mort  rapide.  — Ramollissement  du  centre  ovale  et  du 
corps  strié  droits. 

Marie-iVnne  D..,  58  ans.  Morte  le  C avril  18M  à rinfirme- 
rie  de  la  Salpêtrière  (.service  de  M.  Vulpian). 

Le  29  mars  1864,  la  malade,  voulant  se  lever,  est  prise  d'un 
étourdissement,  tombe  à terre,  et,  quand  on  la  relève,  on  cons- 
tate une  hémiplégie  gauche  avec  peide  complète  du  mouve- 
ment ; la  sensibilité  esl  très  émoussée. 

Commissure  labiale  déviée  à droite,  jjaralysie  du  buccina- 
leur  gauche.  Langue  déviée  à gauche. 

Les  yeux  sont  dirigés  Ions  deux  du  côté  droit  ; lorsque  la 
malade  veut  i egardei*  du  côté  gauche,  les  deux  iris  ne  peuvent 
dépasser  le  milieti  des  ouvertures  palpébrales  (il  euiest  de  mê- 
me de  Lun  ou  de  l’autre  œil,  lorsqu’on  ferme  les  paupières  de 
l’autre).  Elle  ferme  bien  les  paupières,  pupilles  égales. 

Cet  état  s’aggrave  progressivement  ; la  déviation  des  yeux 
subsiste  el  la  malarle  succombe  le  P’'  avril. 
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:\é(ropüU\  — Cüüiine  lésions  j-éceiiles  de  rtMicéplialc,  on 
tiouve  . dans  \ hémisphère  cb‘oit,  un  ramollissement  blanc  du 
corps  strié  siégeant  au  niveau  du  noyau  lenliculaire,  s’arrê- 
lanl  sui  la  liinile  (jui  sépare  le  coi’ps  strié  de  la  couche  opliipie. 
n occupant  pas  le  noyau  caudé,  mais  se  prolongeant  dans  la 
subslance  blanche  en  dehors  du  corps  strié  et  devenant  pul- 
lacé  à ce  niveau.  La  [laiLe  ramollie  est  infilli’ée  d’une  grande 
fpiantité  de  liquide  transparent. 


Observation  XIV 

(Observation  XLIII  de  Prévost) 

Attaque  d’hémiplégie  droite  avec  llaccidité.  - Déviation  des  yeux  à gauche 

surtout  les  premiers  jours.  — Ramollissement  du  corps  strié  gauche. 

Marguerite  C...,  74  ans.  Morte  le  15  mai  1803.  Salle  Saint- 
Jean,  infirmerie  de  la  Salpétrière. 

Le  4 avril  1863,  attaque  d’hémiplégie  droite  sans  perte  de 
connaissance,  face  déviée  à gauche.  Yeux  portés  tous  les 
deux  à gauche  ; elle  ne  peut  que  fort  imparfaitement  les  diri- 
ger à droite  ; langue  déviée  du  côté  paralysé. 

Pai'alysie  complète  des  membres  du  côté  droit  ; le  bras  et 
la  jambe  retombent  inertes  ; légers  mouvements  réflexes  du 
membre  inlérieur  ; sensibilité  conseivée. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  sembla  un  peu  diminuer,  de 
même  que  la  déviation  des  veux. 

t/ 

23  aA^ril.  Cxangrène  des  extrémités  supérieure  et  infé- 
rieure droites.  Mort  le  14  mai.  ' 

Nécropsie.  — Corps  sirié  gauche.  Ramollissement  blanc, 
sans  trace  de  congestion,  contenant  un  liquide  laileiix.  Ce  ra- 
mollissement semble  formé  par  la  réunion  d’une  foule  de  pe- 
tites lacunes  ; il  occupe  la  moitié  postérieure  dn  corps  strie 
et  siège  exidusivemeni  dans  le  noyau  extra  venh'icnlaire  flen- 
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licLilaii-e)  cl  la  capsule  inlenie  ; il  naUeinl  pas  le  pruloiigo- 
ment  caudil’orme  du  noyau  caudé  (intra-venlriculaire)  ni  la 
capsule  externe.  La  portion  la  plus  interne  du  corps  strié  élail 
seule  atteinte. 

Pa<  de  lésion  des  anires  parlies  de  rencé])liale. 


Groupe  IV  — Déviations  en  sens  opposé  de  la  tête  et  des  yeux 

Observation  XV 

iRecueillie  dans  lo  service  de  M.  le  professeur  CirasseL,  par  M.  Gaussel, 

chef  de  clinique.) 


Homme  de  02  ans,  qui,  depuis  quekiue  temps,  présentait 
des  signes  d'artério-sclérose. 

Le  18  avril  1904,  à dix  heures  du  matin,  il  est  pris  d’un 
vertige  dans  la  rue  et  lombe  sans  connaissance.  Transporté 
dans  une  maison  voisine,  il  reconnaît  son  fils,  qui  arrive  envi- 
ron  dix  minutes  après,  et  lui  confie  son  argent.  Le  premier 
médecin  appelé  constate  une  hémiplégie  gauche,  lui  donne  un 
pui’gatif  et  le  fail  enti’er  le  soir  même  à l’hôpital,  .salle  Bai- 
lliez, n"  3. 

Le  19  aviâl.  à la  visite  du  matin,  M.  le  professeur  Grassel 
constate  : 


L Une  hemi|)légic  gauclie  : survivent  seulement  quelques 
mouvemenls  très  limilés  des  orteils,  du  cou  de  pied  et  du 
genou  : le  malade  soulève  à peine  la  cuisse  : le  facial  inférieur 
est  atteint  (déviation  de  la  commissure,  il  fume  la  pipe  à gau- 


che), ainsi  (pie  le  facial  sujiérieiir  (il  résiste  mal  à l’ouverture 
provoquée  des  pau|)ières  et  ne  peut  pas  fermer  isolément  l’œil 
gauche,  chose  qu’il  faisait  très  hien  aujiaravanl)  ; la  langue 


est  légèremenl  dévi(M3  à gauche. 


2®  Lue  hérnianesl hésie  «gauche  très  ne! le,  moins  accentuée 

O 


I 


I 
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cl  la  lace,  qui  parlicipe  a ce  Iruuble  ; il  y a asléréugnosie  à la 
main  gauche  ; 1 oiue  esl  très  diminuée  à gauche  ; l’odorat  sem- 
ble aboli  des  deux  cotés. 


Une  hémianopsie  gauche  très  nette  ; cet  homme  ne  voit 
[)as  les  objets  placés  dans  la  moilié  gauche  du  champ  visuel. 

4”  t ne  paralysie  du  léiogyie  oculaire  ; les  deux  yeux  sont 
constamment  déviés  à droite  ; (|uaiid  on  sollicite  le  j*egard  du 
malade  vers  la  gauche,  il  les  amène  à la  ligne  médiane,  mais 
ne  la  dépasse  jamais. 

ru  Quant  à la  tête,  rinterne  de  sei'vice,  M.  Pdmbaud,  l’a  \ ue 
déviée  à droite  (comme  les  yeux)  au  moment  de  l’entrée  du  jia- 


tient. 

Le  19  avril,  à la  visite  du  matin,  elle  n'est  déviée  (raucun 
côté  et  il  en  est  encore  ainsi  jusqu’au  22  avril. 

Le  23,  elle  est  fortement  déviée  à gauche,  tandis  que  les 
yeux  restent  tournés  à droite.  Si  on  prie  le  malade  de  tourner 
sa  tête  à droite,  il  déclare  ne  pas  pouvoir  le  faire  et  avoir  un 
torticolis  qui  l’en  empêche  ; si  on  essaie  de  porter  soi-même 
la  tête  du  sujet  à droite,  on  ne  le  peut  davantage  ; cet  homme 
proteste  et  déclare  qu’on  lui  fait  mal.  <(  .le  souffre  beancou]). 
j’ai  un  torticolis  »,  répète-t-il. 


(’es  divers  symptômes  ont  persisté  jusqu’à  la'mort,  surve- 
nue par  coma  dans  la  nuit  du  28  au  29  avril  : l’hémiplégie, 
rhémianesthésie,  l’hémianopsie  gauches  et  la  paralysie  du 
lévogyre  ocidaire,  du  commencement  à la  fin  (dix  jours),  la 
déviation  de  la  tête  à gauclie  du  23  à la  fin  (six  jours). 

Ouanl  au  psychisme,  il  a élé  variable  toul  le  temps  : d’asse/. 
longues  péi’iodes  de  lucidité  parfaite  ont  alterné  au  début  avec 
quelques  périodes  d’excitation  avec  verbiage  et  optimisme, 
puis  avec  de  longues  périodes  (de  durée  croissante)  de  som- 
meil et  d’abattement. 


Le  pouls  oscillait  de  60  à 84.  la  tension  de  19  à 20.  la  fem- 


pél’alui'e  de  37"  à 33" 'i.  Le  malade  avail  de  l’iiiconlinence 
d'urine  et  un  peu  d’albuminurie. 

Le  diagnostic  porté  lut  : hémorragie  cérébrale  dans  la  moi- 


tié postérieure  de  la  capsule  interne. 

A rauiopsit  : grosse  hémorragie  occupant  la  couche  opti- 
que et  toute  la  partie  coi'respondante  de  la  capsule  interne, 
avec  menace  non  réalisée  de  pénétration  dans  le  ventricule. 


Observation  XVI 


(Publiée  par  MM.  Roussy  et  Gauckler.  Reproduite  dans  la  Rtvue  neurolo- 

.^aique,  1904,  p.  763.) 


.Mme  L...,  âgée  de  59  ans,  est  hospitalisée  depuis  un  an  a 
la  Salpétrière  pour  une  hémiplégie  gauche  ancienne,  avp. 
contracture  gauche  remontant  à plusieurs  années  et  sur  la 
nature  et  le  mode  de  début  de  laquelle  nous  n’avons  aucun 
renseignement. 

Le  23  juin  dernier,  elle  fut  prise  brusquement  d’un  ictus 
dans  la  matinée  el  amenée  imniédiatemenl  à l’infirmerie,  où 
nous  l’examinons  quelcfues  heures  après.  Nous  nous  trouvons 
en  présence  d’une  femme  obèse,  plongée  dans  le  coma,  dont 
le  fades  est  congeslionné,  vultueux,  et  dont  la  respiration  est 


fréquente  et  sterloreuse.  Ln  fait  nous  frappe  immédiatement, 
c’est  la  position  de  la  lête,  tournée  à droite,  alors  que  les  yeux 
regardent  en  haut  et  à gauche. 

On  peut  ramener  facilement  la  tète  dans  la  position  média-' 
ne,  il  n’y  a donc  pas  de  raideur  du  cou  ; mais  spontanément, 
la  malade  retourne  la  face  à droite  et  la  maintient  dans  celte 
position  ; tes  yeux,  pendant  ces  différents  mouvements,  regar- 
dent constamment  à gauche.  Nous  n’avons  pu,  étant  donné 
l’état  de  coma  profond  dans  lequel  se  trouvait  la  malade,  dé- 
celei*  la  yirésence  on  t’ahsencc'  d’iiémianopsie.  ni  apju'éciei*  la 


s 
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possjJjjJilo  ou  riiujjussibimé  de  la  cui'i'ecliun  de  la  dévialion. 

Nous  conslalons,  eu  oulre,  une  hémiplégie  flasque  complète 
et  lolale  a droite.  La  face  est  légèrement  déviée,  la  malade 
liinie  la  pipe  ; les  membres  supérieurs  et  inférieurs  de  ce  côté 
.^oiit  en  résolulion  complète  ; les  réflexes  existent,  mais  sont 
laibles,  le  signe  de  Babinski  est  posilit. 

-\  gauche,  les  membres  sont  en  contraction,  le  bras  est  en 
llexion,  la  main  fermée  faisant  le  poing,  la  jambe  en  exten- 
sion : les  l’éflexes  .sont  nettement  exagérés  ; on  note  enfin  le 
signe  des  orteils  en  extension  ; la  trépidalion  épileptoïde  esl 
impossible  à chercher,  vu  l’état  de  coniraction  du  membre. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  presque  impossibles  à ap- 
précier ; à la  piqûre  profonde,  on  obtient,  d’un  côté  comme 
de  l’autre,  un  léger  mouvement  de  défense. 

La  température  est  à 37°6. 

Nous  élions  donc  en  présence  d’une  hémiplégie  droite  i*é 
rente  avec  déviation  en  sens  opposé  de  la  tête  et  des  yeux  sur- 
\enue  chez  une  hémiplégique  gauche  ancienne. 

Les  jouis  suivanls,  26,  27  et  28  juin,  la  déviation  opposée 
des  yeux  et  de  la  tête  persi.ste,  ainsi  que  l’état  comateux  ; la 
température  monte  à 39°,  et  la  malade  meurt  le  29. 

Nécropsie  (27  heures  après  la  mort).  — Dans  riiémisphère 
gauche,  les  coupes  horizontales  parallèles  montrent  qu’il  exis- 
te un  loyer  hémorragique  récent,  gros  comme  une  noix,  ayant 
deli  iiil  le  liei’s  externe  du  thalamus,  le  tiers  postérieur  du  seg- 
ment postérieur  de  la  capsule  interne  et  empiétant  sur  le  noyau 
lenticulaire. 

Dans  le  cerveau  droit,  on  trouve  un  foyer  de  dégénérescence 
secondaire,  dans  le  tiers  jKisIérieni’  du  segment  postérieur  de 
la  capsule  iider'ne  et  empiélaid  sur  la  cnuche  optique. 
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Observation  XVll 

(Observation  LU  de  Prévost; 

Attaque  apoi)lectique.  — Hémiplégie  droite  avec  flaccidité.  — Rotation  de  la 
tète  et  des  yeux  à droite.  — La  face  se  tourne  ensuite  du  côté  gauche.  -- 
Ramollissement  du  côté  gauche  de  la  protubérance. 


Alai‘ie  M...,  70  ans.  Moiie  le  27  avril  1807  à la  Salpélrièrt; 

Cette  malade  entre  le  22  avjûl  à rinlirmerie  ; on  s’est  aperçu 
depuis  deux  jours  qu’elle  ne  mange  pas  et  qu’elle  offre  de  la 
faiblesse  dans  le  membre  supérieur  droit.  On  ne  constate  que 
de  la  stupeur  et  de  l’exagération  de  température,  surtout  du 
côté  droit,  mais  pas  de  parai}' sie.  Face  jaune,  abattement. 

Le  25,  pour  la  première  fois,  l’bémiplégie  avec  flaccidité  d^» 
côté  droit  devient  nette.  La  malade  fume  la  pipe  du  côté  droit; 
la  langue  est  déviée  à droite. 

Les  yeux  et  la  face  sont  tournés  à droite,  sans  raideur  du 
cou. 


26  avril.  — Les  yeux  sont  dirigés  à droite,  avec  nystag- 
mus.  La  face  est  tournée  du  côté  gauche.  Même  état,  du  resté. 

Le  soir,  la  tète  est  tournée  cà  gauche,  les  yeux  tournés  un 
peu  à droite.  Nystagmus. 

Paralysie  complète  du  bras  : l’hémiplégie  faciale  a aussi 
augmenté. 

27  avril.  — Agonie.  Fa(‘e  tournée  fortement  à gauche. 

Elle  succombe  dans  la  journée. 

Vécropsie.  — Protubérance.  On  ob.serve  du  côté  gauche, 
dans  l’étage  moyen,  mais,  près  de  la  face  inférieure,  un  petit 
ramollissement  caractérisé  par  une  simple  diffluence  du  tissu, 
sans  grand  changement  de  couleur. 


Groupe  V.  — Cas  où  le  malade  ne  peut  ramener  ses  yeux 

au-delà  de  la  ligne  médiane 


Observatiüin  XVII l 


(ObservaLion  1 de  la  thèse  de  Prévost) 


xVlarie  C...,  62  ans.  Morte  le  2 février  1866  à rinfirmerie  de 
la  Salpétrière. 

Cette  femme,  qui  était  sujette  aux  étourdissements,  est  frap- 
pée le  31  janvier  1866  d’une  attaque  d’hémiplégie  gauche  m- 
complète  ; les  traits  sont  déviés  vers  la  droite. 

La  tête  est  entraînée  en  rotation  vers  la  droite  ; si  on  lui  dit 
de  l’incliner  du  côté  opposé,  elle  n’obéit  pas  et  on  est  forcé  de 
la  diriger. 

Les  yeux  sont  déviés  tous  les  deux  à droite  et  ne  paraissent 
pas  pouvoii’  se  tourner  à gauche.  Les  paupières  sont  ouvertes, 
moins  celle  du  côté  gaudie  que  celle  (tu  côté  droit.  I.a  pupille 
gauche  est  plus  dilatée  que  la  droite. 

Vers  midi,  la  malade  s’est  levée  seule  pour  aller  à la  selle, 
mais  n’a  pu  remonter  seule  dans  son  lit. 

Dans  la  soirée,  la  malade  est  plus  ahsoi^hée  ; elle  peut  exé- 
cuter quelques  mouvements.  La  paupière  gauche  est  close,  la 
droite  restant  ouverte,  mais  en  touchant  la  gauche,  elle  se  l’e- 
lève  incomplètement.  Elle  fume  un  peu  la  pipe. 

I®'’  féviûer.  — Laies  d’agonie.  Les  ])au]uères  sont  fermées  : 
quand  on  excite  la  malade,  elle  les  ouvre  et  l’on  constate  que 
la  pupille  gauche  est  plus  large  que  la  droite  et  que  les  yeux 
sont  encore  déviés  tous  deux  du  côté  droit.  L’hémiplégie  gau- 
che a augmenté  ; il  y a,  de  plus  un  peu  de  contracture. 

La  tête  n’est  plus  entraînée  en  rotation  vers  la  droite  et  re- 


pose  à peu  près  droilc  sui'  l’oreiller.  La  malade  meurt  le 
2 févriei'. 


Nécvopsie.  --  Hémisphère  droit  : ramollissement  récent, 
blanc,  un  peu  rougeâtre  par  places,  limité  en  avant  par  la 
scissure  de  Uolando  et  se  prolongeant  jusque  sur  le  lobe  pos- 
térieur. En.proiondeur,  ce  ramollissement  paraît  ne  pas  dé- 
passer la  substance  grise.  Aucune  altération  des  autres  parties 
de  l’encéphale. 


Observation  XIX 

^Observation  XXII  de  Prévost) 

Apoplexie.—  Hémiplégie  gauche  avec  flaccidité.—  Rotation  passagère  de  la 
tête  et  des  yeux  à droite  avec  raideur  du  cou.  — Ramollissement  étendu 
de  1 hémisphère  droit  comprenant  le  corps  strié. 

Marie  F...,  84  ans.  Morte  le  17  février  1865  à l’infirmerie  de 
la  Salpétrière. 

Cette  femme,  qui  était  déjà  venue  plusieurs  fois  à l’infirme- 
rie pour  des  bronchites,  présente  un  emphysème  pulmonaire 
très  considérable  avec  complication  de  bronchite  aiguë.  Ac- 
cès violents  de  dyspnée.  Cœur  sain.  Elle  ne  signale  aucune 
hémiplégie  ancinne. 

Le  15  février  1865,  la  malade  qui  avait  bien  dormi  pendant 
toute  la  nuit,  se  plaint  ce  matin,  à huit  heures  et  demie,  de 
ressentir  des  étourdissements  ; elle  dit  quelle  ne  voit  pas  clair 
et  rpïelle  n'a  pas  sa  raison.  Elle  n’a  pu  manger  ce  matin.  On 
ne  constate  rien  de  particulier  ; pas  de  paralysie. 

A neuf  heures,  attaque  apoplectique.  Hémiplégie  gauche 
avec  flaccidité  des  membres.  La  face  est  déviée  à droite  ; il  y 
a paralysie  du  buccinateur  gauche  ; la  langue  est  très  embar- 
rassée ; elle  ne  peut  la  sortir  de  la  bouebe  ; on  comprend  à 
peine  ce  qu’elle  dit. 

I.es  \eu.\  -ont  lœis  les  deux  portés  à droite,  et  ce  n’est  qu’à 
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giriiul  peine  (pi  elle  les  loiinie  un  peu  dn  eôlé  gauche  ; les  pu- 
jiilles  (pii  soni  (‘gales  ne  d('*passenl  |)as  alors  le  milieu  des  ou- 
\eiliiies  palpc‘hral(:*s.  l^a  lele  esl  penchée  aussi,  de  même  pue 
les  yeux,  du,  colé  non  pai’alysé.  Elle  regarde  loujours  à droite 
et  1 on  ne  peut  la  l'aire  tourner  à gauche. 

16  févnej’.  --  L étal  s’aggrave  ; la  déviation  oculaire  sub- 
siste.  L’intelligence  est  encoris  conserv^ée. 

17  levrier.  — liésolution  générale  et  coma.  Les  yeux  ne  sont 
plus  déviés.  Ihipilles  un  peu  contractées,  égales. 

Alort  à dix  heures  du  malin. 

i\ écrojjsie . C omme  lésion  récente,  on  trouve  dans  l’hé- 
misphére  droit,  les  lobes  moyen  et  postérieur  ramollis  supei*- 
ficiellement  au  niveau  de  leurs  faces  latérales.  A la  coupe,  on 
constate  un  ramollissement  pulpeux  du  tiers  postérieur  de 
1 hémisphère.  Le  corps  strié  offre  un  ramollissement  récent, 
s étendant  juscpi  à la  partie  externe  de  la  couche  optique,  qui 
est  saine,  et  passant  au-dessous  d’elle. 

Dans  V hémisphère  gauche,  un  l’amollissement  superficiel 
lécenl  siégeant  en  arrière  de  la  scissure  de  wSvh  ius.  l.es  par- 
lies  [irofondes  sont  saines. 


Obskrvation  XX 

(ObservaLion  de  Uiévost) 


Attaque  d hémiplégie  gauche  avec  flaccidité.  — Mort  en  deu.v  jours?.  — Rota 
tion  énergique  et  permanente  de  la  tète  et  des  yeux  à la  droite.  — Ramollis- 
seînent  étendu  de  I hémisphère  droil,  atlaquani  le  coi  j^s  strié. 


jNicole  h....  / / ans.  Ahqrte  le  (>  d('cend)re  l(S6.b  à l inlirmerie 
de  la  Salnéirière  (serA  ice  de  Al.  Vhilpian). 

(’elle  malade  (pii  marchait  bien  la  veille,  fut  prise,  le  4 dé 


cemhre  186.),  d iuk'  allaipie  apopleid iipie  snhile,  sans  perl(‘ 
de  (’on naissance. 


A son  entrée  à l’infirmerie. 


on  constate  une  hémiplégie  gau- 
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che  avec  l'iacciclile  des  ineiiibres.  La  bouche  est  tirée  à droite, 
la  commissure  gauche  abaissée,  la  langue  non  déviée.  Dévia- 
tion de  la  lêle  et  des  yeux  du  côlé  di'oil.  Quand  la  malade  re- 
garde  du  colé  gauche,  les  iris  ne  peuvent  dépasser  le  milieu 
des  ouvei’l lires  palpébrales. 

La  sensibilité  esbirès  affaiblie. 

L’état  s’aggrave  les  jours  suivants,  et  elle  meurt  le  6 décem- 
bre. 

Elle  a conservé  jusqu’à  la  fm  une  tendance  à la  déviation 
des  veux  du  côté  droit  et  la  demi-rotation  de  la  tête  à droite, 
quoique  à un  degré  moins  prononcé  qu’au  début. 

Nécropsic.  — Comme  lésions  récentes  de  l’encéphale  : 

Hémisphère  droit  : au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la 
troisième  circonvolution  frontale,  tache  d’apoplexie  capillaire 
d’un  diamètre  d’environ  deux  centimètres,  mais  ne  s’enfonçant 
pas  en  profondeur. 

Ramollissement  pulpeux  récent,  imbibé  de  sang,  formant 
une  bouillie  rouge  qui  occupe  le  corps  strié  (partie  postérieure 
et  intra-ventriculaire)  et  qui  se  prolonge  en  dehors  jusqu’à  la 
partie  postérieiu’e  de  l’insula,  atteignant  une  plaque  jaune  qui 
se  trouve  à ce  niveau. 

Observation  XXI 

(Observation  XXXIII  de  UrévosL) 

Hémiplégie  gaiidie  sans  attaque  nette. — Contraction  du  bras.—  Rotation  de 
la  tête  et  des  yeux  à droite. — Morf  en  sept  jours.  — Foyei'  hémorragique 
du  centre  ovale  droit  rompu  dans  le.  ventricule  latéral. 


lll- 


Hélène-b j‘ançoise  G...,  7t  ans.  Morte  le  30  juillet  1(S63  à l’i 
firmerie  ck  la  Salpélrièi’e. 

Le  23  jiiillel,  à la  visile.  relie  malade,  tpii,  depuiis  la  veille, 
est  plus  assoupici  que  d’hahilude,  présente  une  hémijilégie 
scaiiche  avec  roni raclure  du  memhre  snpéi'ienr  ol  résolnlion 


— 120  — 

du  meinbr(3  inférieur.  l>as  de  déviation  de.s  traits.  La  tête  est 
un  peu  renversée  en  aj’rière,  la  face  légèrement  tournée  à 
droite  ; elle  ne  peul  la  lournei*  loul  à fait  à droite  et  ])as  du 
tout  à gauche.  Les  yeux  ouverts  sont  dij’igés  en  face  un  peu  à 
droite  ; elle  jieul  porter  les  coiaiées  à droite,  mais  ne  peut  pas 
leur  taii*e  déliasser  la  ligne  médiane  des  ouvertui-es  palpébi'a- 
les  dans  le  mouvement  de  droile  à gauclie  ; pupilles  égales  • 
elle  peul  fermer  les  paupières  ; la  vue  est  conservée. 

21  juillet.  — Même  étal  de  la  tête  et  des  yeux  ; résolution 
du  bras. 

28.  — La  tête  est  pendiée  à droile  ; la  malade  se  plaint 
cpiand  on  veut  la  redresser,  f^es  yeux  se  meuvent  un  peu. 
mais  ne  se  tournent  pas  à gauche. 

29.  Même  état.  Les  yeux  regardent  à droite  : la  tête  est 
tournée  à droite  avec  contracture. 

Mort  le  30. 

i\  éci  opsie . Ilémi.sphère  droit  ; vaste  foyer  hémorragique 

siégeant  dans  le  centre  ovale  de  Vieussens,  situé  à peu  près  au 
niveau  de  la  réunion  du  (fuart  postérieur  avec  les  trois  quarts 
antérieurs  de  l'hémisphèi'e  droit.  Ce  foyer  paraît  avoir  le  vo- 
lume d'uiu  œuf  de  poule. 

La  substance,  qui  forme  paroi,  est  dilacérée,  contondue,  et, 
dans  une  épaisseur  de  quelques  millimètres,  elle  présente  un 
nombre  considérable  de  macules  noires  d’apoplexie  capillaire 
Le  foyer  contient  du  sang  en  caillots  noirâtres  et  mous  ; il 
s’est  ouvert  largement  par  sa  partie  inférieure  dans  le  ventri 
cille  latéral  droit,  et  1 on  trouve  tous  les  ventricules  rempli'- 
de  caillots  tout  à fait  semblables  à ceux  du  fover  lui-même. 


Obsrrvation  XXII 

(Observation  XLII  de  Prévost) 

r harlotte  F...,  72  ans.  Entrée  le  23  septembre  1867  cà  la  Sal- 
lélrièro.  Oiielqiies  prodromes  : vertiges. 
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2 octobre . — liéiuiplégie  gauche  avec  flaccidité,  incomplète 
les  premie]*s  jours.  Légère  hémiplégie  faciale  gauche  ; elle 


j)aule  gauciie  avec  un  peu  de  raideur  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  gauche. 

Yeux  toujours  dirigés  vers  le  côté  droit  ; elle  ne  peut  suivre 
le  doigt  qu’on  lui  montre  du  côté  gauche. 

Pas  de  différence  de  température  d’un  côté  à l’autre. 


3 octobre.  — Plusieurs  fois  on  l’a  ti’ouvée  en  travers  de  son 
lit,  les  pieds  à gauche,  la  tète  a droite  (vestiges  de  translation). 

Même  attitude  de  la  face  et  des  yeux. 

4 octobre.  — Les  yeux  tournés  vers  la  droite  ne  paraissent 
pas  pouvoir  être  dirigés  à gauche  ; la  paupière  gauche  est  un 
peu  tombante  ; pupille  droite  plus  contractée  que  la  gauche. 

5 octobre.  — On  a constaté  les  mêmes  déviations.  Mort  à 
cinq  heures  du  soir. 

Nécropsie.  — Oblitération  incomplète  de  la  sylvienne  droi- 
te, athéromateuse.  Ramollissement  limité,  récent,  occupant  la 
substance  blanche  située  au-dessus  de  la  capsule  interne,  au- 
dessus  et  en  dehors  de  la  partie  intra-ventriculaire  du  corps 
strié  et  à peu  près  à l’union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux 
tiers  antérieurs  de  ce  noyau. 


Observation  XXIII 


(Communiquée  à la  Société  de  Neurologie  par  MM.  Brissaud  et  Péchin. 
publiée  dans  la  Revue  Neurologique  du  30  juin  1904) 

Le  nommé  J...,  âgé  de  77  ans,  entre  à l’hôpital  (Hôtel-Dieu) 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Brissaud,  le  16  mai  1904. 
Deux  jours  avant,  il  avait  eu  un  ictus  avec  perte  complète  de 
connaissance. 

Paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  bouche  déviée  à 
droite,  impossibilité  de  siffler.  Le  côté  droit  de  la  face  est  tiré, 
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fonlj’adc  !-.  : olé  gauche  est  tendu,  immobile.  Le  jour  de 
leiitjée,  ou  ne  peut  atih’mer  1 existence  de  l’hémiplégie,  mais 
celle-ci  est  constatée  à gauche  le  21  mai. 


La  sensihdité  générale  esl  conservée.  La  recherche  des  au 
tics  modes  de  sensibilité  ne  donne  pas  de  renseignements 
cis. 

Pas  de  rél'lexes  plantaires. 

Le  malade  bafouille,  a de  la  peine  à jiarler.  Pas  de  délire. 
Le  jour  de  l’enirée,  la  température  est  de  87“ . Elle  s’élève  a 
89°o  le  19  mai.  Pouls  régulier  120.  Quelques  faux  pas.  50  res- 
pirations pai*  minute.  Les  yeux  sont  déviés  à droite  ; ils  peu- 
vent être  ramenés  du  côté  gauche  jusqu'à  la  ligne  médiane 
qu  ils  ne  peuv^ent  pas  dépasser.  Les  yeux  paraissent  également 
ouveils.  Le  malade  a paru  une  fois  remarquer  une  lumière 
placée  dans  le  champ  visuel  droit  et  ne  pas  l’apercevoir  dans 
le  champ  visuel  gauche.  L’épreuve  a été  renouvelée  sans  ré- 
sultat permettant  d affirmer  l’hémianopsie.  La  tête  est  un  peu 
inclinée  à droite,  mais  sans  effort,  sans  douleur,  elle  peut  être 
ramenée  à gauche  où  elle  se  maintient.  Pas  d’inégalité  pupil- 
laiie.  Le  réflexe  lumineux  existe.  La  réaction  à l’accommoda- 
lion  est  incertaine. 


Le  21  mai,  escari'e  fessière.  La  l’esf'iiration  est  régulière, 
mais  stej'toreuse.  La  lempéraiure  s’élève  à 41“.  Mort. 

Sa  fille  nous  a appris  que  trois  fois  déjà  son  père  était  tombé 
en  perdant  connaissance. 


Observation  XXIV 


(Due  à M.  (iaussel,  cliel' de  dini(|uo,  service  de  M.  le  professeur  Grasset 


Hémiplégie 


gaiiclK*  avec  hémiaiiesLIiésie,  paralysie 
liémialropliie  du  même  c<'dé,  liémial roplu(* 


du  lévog:yre 
d(‘  la  langue. 


gauche 


l^’f  an(*ois 

190'.  à niopil.M 
li<'‘mi|)l('‘gi(;  dala 11 


ag(‘  (1(3  ()()  ans.  ma(;oii.  (udi‘('' 
siihiirhain.  salle  bOmpiel. 
i de  quai re  jours. 


le 

n“ 


15  novembre 
7.  pour  une 


Anlécédenls  personnels.  — Il  y a six  ans,  ce  malade  a eu 
une  hémiplégie  droite,  pour  laquelle  il  a élé  soigné  à rhôpital 
er  dont  il  a rapidement  guéri.  Il  a pu  reprendre  son  Ira 
\^ail  comme  par  le  j^assé,  sans  ressentir  aucun  effet  fâcheux  de 
cet  accident,  lequel  aurait  nécessité  seulement  une  quinzaine 
de  jours  d’hôpital,  au  dire  du  malade... 

.Vlcoolique,  mais  s’étail  toujours  bien  porté  avant  l’hémi- 
plégie dont  il  vient  d’être  question. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  1 1 novembre  (quatre  jours 
avant  son  entrée  à rhôpital)  ; elle  a laissé  ses  facultés  intellec- 
tuelles intactes  : aussi  pouvons-nous  avoir  un  récit  exact  des 
P h énomènes  qui  ont  marqué  son  début. 

Le  11  novembre,  en  se  levant,  il  éprouve  uii  vertige,  tombe, 
peivi  connaissance  et  ne  peut  se  relever  : on  le  couche  ; il  reste 
sans  connaissance  pendant  six  heures.  Il  sort  de  cet  état  com- 
^^lètement  paralysé  du  côté  gauche  : aucun  mouvement  n’est 
possible. 

Au  moment  où  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  le  15 
novembre,  nous  constatons  : 

Paralysie  complète  et  lotale  de  tout  le  côté  gauche,  face 
comprise  : les  membres  retombent  lourdement  sur  le  lit  quand 
on  les  soulève  et  sont  incapables  d’aucun  mouvement. 

;\  la  face,  il  existe  une  légère  déviation  des  traits  à droite, 
les  rides  du  front  sont  moins  marquées  à gauche  ; la  paralysie 
est  très  apparente  quand  le  malade  parle,  grimace,  fronce  les 
sourcils...  Il  ne  peut  pas  siffler,  il  ne  ferme  pas  les  yeux  isolé- 
ment (ce  qu’il  faisait  avant  la  paralysie). 

La  langue  est  déviée  du  côté  gauche.  La  tête  n’est  pas  dé- 
viée latéralement  et  se  meut  facilement  à gauche  ou  à droite  : 
les  yeux  au  repos  regardent  franchement  à droite  : 
si  on  dit  au  malade  de  suivre  du  regard  un  objet  qui  se  dé- 
place vers  la  gauche,  les  yeux  dépassent  la  ligne  médiane 
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avec  peine  et  J on  sent  qu’il  iaul  un  clïort  pour  les  maintenu' 
dirigés  vers  la  gauche  ; le  malade  ne  peut  regarder  plus  de 
(jiielques  secondes  vers  lu  gauche  et  ses  yeux  se  tournent  de 
nouveau  à droite,  ce  qui  est  leur  altitude  habituelle.  Il  y a 
donc  une  parésie  marquée  du  lévogyre. 

De  plus,  il  y a de  l’hémianopsie  gauche  absolue  ; le  malade 
ne  voit  rien  de  ce  qui  se  Irouve  dans  la  moilié  gauche  de  son 
chani])  visuel  ; la  chose  est  lellemeni  pi’écise  et  l analyse  si 
lacilitée  par  les  réponses  du  malade  (|ue  la'  mensuration  au 
campimètre  est  inutile. 

Avec  l’hémianopsie  coexiste  une  hémianesthésie  de  tout  le 
côté  gauche  du  corps.  La  sensibilité  est  diminuée  dans  tous 
ses  modes.  J.e  sens  des  attitudes  est  conservé  pour  le  côté  du 
coi'jis  jiaralysé  ; il  y a ce])endanl  un  peu  de  sléréognosie  de 
la  main  gauche. 

T.es  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés  du  côté  gauche 
et  normaux  à droite.  11  ne  paraît  rien  rester  de  ce  côté  de  l’an- 
cienne hémiplégie.  L’exagération  des  réflexes  à gauche  porte 
sui’  le  membre  supérieur  comme  sur  le  membre  inférieur.  On 
ne  constate  pas  le  signe  des  orteils  (signe  de  Babinski)  du 
colc  gauche.  Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

L intelligence  et  la  mémoire  sont  parfaitement  conservées. 

Les  autres  sens  ne  présentent  rien  d’intéressant. 

Nous  avons  pu  suivre  pendant  quelque  temps  l’évolution 
des  symptômes  que  présentait  le  malade  au  moment  de  son 
entrée. 

Son  hémiplégie  ne  s’est  nullement  améliorée  ; aucun  mou- 
vement n’était  revenu  après  un  mois  ; l’hémianesthésie  per- 
sistait du  côté  gauche  et  l’exagération  des  réflexes  était  aussi 
marquée.  T^a  dévialion  hahituelle  des  yeux  à droite  a été  notée' 
pendant  tout  le  temps  que  nous  avons  pu  observer  le  malade  : 
l’hémianopsie  gauche  a persisté  également  ; quand  le  malade 


amenail  s^es  yeux  \ers  la  gauche,  mais  ne  pouvait  les  tenir 
longtemps  clans  celte  position. 

La  paralysie  du  lévogyj'e  iie  faisait  aueun  doute. 


Le  10  janvier,  rétat  est  le  même  au  point  de  vue  de  la  moti- 
lité, de  la  sensibilité  et  des  phénomènes  oculaires. 

15  avi’il.  — .Actuellement,  le  malade  ])résente  une  paralysie 
complète  du  membre  supérieur  gauche  ; la  motilité  est  un  peu 
l'evenue  au  membre  inférieur. 

L1iémiano})sie  gaucbe  est  aussi  complète  fpi’aii  premier 
jour  ; il  existe  une  déviation  à peine  perceptible  des  yeux  à 
droite,  tandis  que  la  tète  est  assez  fréquemment  touimée  vers 
la  gaucbe  très  légèrement  ; il  semble  que  le. malade,  dans  Lim- 
possibilité  de  mainlenir  ses  yeux  dans  une  position  qui  lui  per- 
mette de  voir  en  face  de  lui,  prenne  une  attitude  compensa- 
trice par  rotation  de  la  tête. 

! 

Observation  XXV 


(ObservaLion  il  de  iVJ.  Dufour.  « Revue  Neurologique  »,  iyü4,  p.  334 


H...,  07  ans,  ébéniste,  entré  le  3 avril  1903  au  bastion  27,  a 
présenté  à plusieurs  reprises  des  accidents  de  petite  urémie  et 
de  ramollissement  cérébral. 

Lxamen  le  24  fé\  l'im*  1904  ; affaiblissement  inlellectuel  très 
prononcé  voisin  d(‘  la  démence  ; rire  el  pleurer  sjiasmodiques  ; 
le  malade  ne  peut  se  tenir  debout.  A droite,  le  réflexe  rotulien 
est  plus  fort  qu’à  gaucbe  ; des  deux  côtés  les  réflexes  sont  exa- 
gérés. Le  malade  s’ex])rime  difticilement  ; la  voix  est  explo- 
sive saccadée  ; rien  aux  yeux.  A l’auscultation  du  cœur,  aryth- 
mie et  bruit  de  galop  ; pointe  du  cœur  abaissée  ; les  urines 
sont  albumineuses. 
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Le  2 lévrier  1904,  au  cours  d’une  recrudescence  d’urémia, 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  le  côté  gauche, 
hémianopsie  homonyme  droite. 

Les  objets  présentés  du  côté  droit  ne  sont  pas  vus  et  ne  peu- 
vent être  pris  par  le  malade,  ({ui  fait  très  bien  comprendre  qu’il 
les  aperçoit  dés  qu’ils  entrent  dans  la  moitié  gauche  du  champ 
visuel. 

Il  n’y  a [)as  de  surdité  vei'hale.  Impossibilité  de  savoir  s’il 
y a cécité  verbale.  Le  malade  peut  à peine  corriger  sa  dévia- 
tion, les  yeux  ouverts  ; il  y arrive  plus  aisément  pour  la  tête, 

\ 

les  paupières  étant  fermées  ; mais,  même  ainsi,  les  pupilles 
ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane. 

L’audition  est  affaiblie,  mais  égale  des  deux  côtés. 

Le  5 février  l’hémianopsie  est  moins  étendue  et  la  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  est  également  moins  mar- 
quée ; malheureusement  l’état  du  malade  ne  permet  pas  de 
donner,  avec  le  campimètre  une  mesure  exacte  de  la  diminu- 
tion de  l’hémianopsie. 

Le  6 février,  l’hémianopsie  a disparu  et  également  la  dévia- 
tion conjuguée  des  yeux  avec  rotation  de  la  tête. 

Depuis  le  31  janvier  le  malade  avait  été  repris  des  symptô- 
mes urémiques,  le  taux  des  urines  ayant  diminué,  ralbumine 
ayant  augmenté  ; rythme  respiratoire  de  Cheynes-Stokes.  Les 
bases  des  poumons  sont  congestionnées  ; la  température  s’é- 
lève aux  environs  de  38°. 

Pour  la  main  gauche  le  dynamomètre  marque  5 kilogram- 
mes de  pression  ; pour  la  main  droite,  7 kilogrammes. 

Le  8 février  coma  profond  ; pression  artérielle,  12  ; le  ma- 
lade meurt  dans  la  matinée. 

Autopsie.  — Cœur  : ventricule  gauche  très  hypertrophié, 
paroi  du  ventricule,  deux  centimètres  et  demi  d’épaisseur. 
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Ueins  pelils  kystiques,  scléreux,  avec  des  iiüai’clus  ; capsules 
surrénales  volumineuses. 

Le  l'oie  et  la  rate  sont  petits  et  sclérosés. 

Inlarctus  dans  le  poumon  gauche. 

C erveau  : hémisphère  droit  : ramollissement  de  la  partie  an- 
lerieure  du  pôle  frontal  ; foyers  de  J‘amollissemenl  au  niveau 
de  la  couche  optique  et  du  noyau  lenticulaire. 

Hémisphère  gauche  ; ramollissement  presque  total  du  pôle 
Irontal.  du  pôl(‘  occipilal  ; ce  deniier  esl  parliculièrement  dif- 
ius  , le  pôle  occipital  en  entier  s’effrite  ; foyers  multiples  de 
ramollissement  dans  le  noyau  lenticulaire.  Pas  de  lésion  du 
pii  courbe. 


Groupe  VI. 

Obsichvatioin  XXVI 

(bévialioM  conjuguée  de  la  lèLe  el  des  yeux  sans  hejuianopsie) 

X...  entre  à 1 hôpital  (service  de  M.  le  professeur  Grasset),  en 
janvier  1905. 

11  y a dix-huit  jours,  d a été  pris  d’une  attaque  apoplectique 

suivie  d hémiplégie  avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des 
veux. 

I. 'hémiplégie  esl  complète  à gauche  ainsi  que  l’hémiancs- 
Ihesie  : la  face  est  déviée  ; les  yeux  et  la  tête  regardent  du 
colé  opposé  n la  paralysie.  Le  malade  voit  les  objets  situés 
dans  les  deux  champs  visuels,  il  n’y  a donc  pas  d’hémianop- 
>ie.  L acuité  est  la  même  à droite  et  à gauche.  Le  malade  peut 
tourner  la  tête  dans  tous  les  sens,  mais  la  résistance  à opposer 
pour  empêcher  sa  rotation  vers  les  membres  paralysés  est  fai- 
ble et  traduit  un  certain  degré  de  parésie.- 

La  course  latérale  des  globes  oculaires  peut  s’opérer  à droite 
et  à gauche,  mais  rimmohilisation  un  peu  prolongée  dans  les 


positions  exli'èines  peniiel  de  couslalej’  une  latigue  plus  j‘a- 
pide  du  côté  opposé  à la  déviation  ; lentement  en  effet  on  voit 
les  yeux  revenir  à leur  attitude  de  repos. 

Le  réflexe  palpébral  n’existe  pas  à gauche. 

Les  symptômes  ont  régressé  lentement.  La  motilité  est  peu 
à peu  revenue  par  segments  d’abord  à la  jambe,  puis  au  bras. 

La  parésie  du  céphalogyre  s’est  atténuée  et  la  déviation  a 

subi  une  rétrocession  parallèle. 

Les  yeux  ont  simultanément  regagné  leur  attitude  normale 
après  une  période  assez  longue  de  déviation  conjuguée,  mais 
leur  état  pathologique  a surpassé  en  durée  celui  de  la  tête. 

A la  date  du  L’’  mars,  les  yeux  avaient  encore  un  peu  de 
tendance  à se  dévier  à droite,  tandis  que  la  tête  était  dans  sa 
position  normale. 

Quand  le  malade  doit  tenir  ses  yeux  parallèles  à son  plan 
antéro-postérieur  pour  regarder  en  face  de  lui  d’une  façon  dis- 
tincte il  prend  une  attitude  caractérisée  par  la  déviation  de  la 
tête  du  côté  de  la  paralysie.  C’est  une  attitude  de  compensa- 
tion, la  tête  réparant  par  son  déplacement  le  déficit  moteur 
de  l’ocLilogyre,  celui-ci  étant  incapable  de  maintenir  les  yeux 
dans  le  plan  sagittal. 

Pas  de  réflexe  palpébral  à gauche. 

La  déviation  a cessé  vers  le  15  mars.  A cette  date  on  ne  re- 
trouve aucune  trace  de  réflexe  palpébral  à gauche.  L acuité 
visuelle  est  toujours  la  même  pour  les  deux  yeux,  dans  les 
deux  champs  visuels. 

10  avril.  — Le  malade  commence  à marcher  ; son  membre 
supérieur  a recouvré  quelques  légers  mouvements  ; la  sensi- 
bilité est  entièrement  revenue. 

Le  réflexe  palpébral  n’existe  pas  encore  à gauche. 


Dans  cette  observation  il  faut  signaler  principalemeni  la 
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produclioii  (le  syndrome  de  i^révosl,  sans  (jiie  jamais  on  ad 
conslalé  (riiémianopsie  ; en  second  lieu  la  longue  durée  de  la 
dévialion  sans  suppression  des  fondions  centripètes  optiques  ; 
cm  Iroisième  lieu,  rattilude  de  compensation  (jue  prend  le  ma- 
lade au  moment  où  la  rotation  de  la  lêle  s’effectuant  sans  dit 


licullé  manifeste,  les  rotaleurs  latéraux  des  yeux  n’ont  pas  eii- 
lièrement  reconquis  leur  puissance  motrice  ; enliu  l'absence 
de  réflexe  palpébral  à gauche,  même  assez  longtemps  après 
disparition  complète  de  la  déviation. 


Observation  XXVI 1 

(Dévialion  coniuy:iié('  de  la  Lèle  ol  des  v(Mix  sans  hémianopsie) 

Léontine  G...  23  ans,  entre  à l’hôpital  le  5 janvier  1905. 
Cette  malade  était  à la  clinique  d’accouchements  depuis  quel- 
que temps  et  on  avait  diagnostiqué  une  cardiopathie  latente. 

Le  4 janvier,  seize  jours  après  ses  couches,  tout  d’un  coup, 
dans  la  matinée,  elle  perd  connaissance  pendant  un  quart 
d’heure  et  se  trouve  paralysée  du  côté  gauche. 

A la  visite  du  5 janvier,  on  constate  une  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux  à droite  ; difficilement  la  malade  ramène 
ses  yeux  à gauche  au-delà  de  la  ligne  médiane,  mais  ne  peut 
les  maintenir  dans  cette  position. 

Il  n’y  a pas  d’hémianopsie. 

Paralysie  du  facial  supérieur  et  du  facial  inférieur,  la  lan- 
gue est  déviée  à gauche. 

Au  membre  supérieur  gauche,  paralysie  flasque  avec  exa- 
gération des  réflexes  et  conservation  à peu  près  complète  de 
la  sensibilité.  Le  membre  inférieur  gauche  présente  également 
une  paralysie  flasque  complète  avec  exagération  du  réflexe 
rotulien,  un  peu  de  trépidation  épileptoïde  ; pas  de  danse  d(' 


U 
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la  l’ulule,  pas  de  Babinski  ; eunservaüuii  de  la  sensibilité. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Hétrécissemenl  miirai  el  insuÜisance  ayant  amené  l’embolie 
qui  a déterminé  la  paralysie. 

10  janvier.  — Pas  de  déviation  de  la  tête  ; les  yeux  sont 
encore  un  peu  déviés. 

12  janvier.  — Les  yeux  sont  déviés  à droite,  mais  peuvent 
être  ramenés  à gauche,  sans  toutefois  se  maintenir  longue- 
ment dans  cette  position.  Il  n’y  a pas  d’hémianopsie. 

29  janvier.  — - La  déviation  a presque  entièrement  disparu  ; 
on  remarque  simplement  quelques  secousses  nystagmiformes. 

8 février.  — La  déviation  oculaire  a cessé. 

Le  10  février,  le  réflexe  palpébral  n’avait  pas  encore  reparu 
dans  le  champ  visuel  gauche.  Il  ne  s’est  produit  que  très  tardi- 
vement, d’abord  presque  imperceptible  puis  de  plus  en  plus 
manifeste,  mais  sans  rapport  aucun  avec  la  déviation  des  yeux, 
puisque,  à la  date  du  6 mars,  il  était  encore  moins  prononcé 
dans  le  champ  visuel  gauche. 

Actuellement  (25  avril),  il  est  revenu  à la  normale. 

Remarque.  — Persistance  de  la  déviation  oculaire  sans  hé- 
mianopsie et  absence  prolongée  du  réflexe  palpébral  dans  le 
champ  visuel  opposé  à la  déviation  longtemps  après  la  dispa- 
rition de  l'attitude  oculaire. 

Groupe  VII 

Observatio.x  XXVin 

Déviation  conjuguée  de  la  lèle  et  des  yeux  avec  hémianopsie.  Peisistance 
de  l’hémianopsie  el  disparition  de  la  déviation. 

Joseph  N...,  46  ans,  entre  à l’hôpilal  le  25  janvier  1905,  salle 
Combal.  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Carrien.  A la  suite 
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d'un  iclus,  il  présente  une  liémiplégie  gauche,  hémianesthésie 
gauche,  hémianopsie  gauche  avec  déviation  conjuguée  de  la 
(été  et  des  yeux  à droite.  Paralysie  laciale  avec  déviation  de 
la  face  ; langue  déviée  légèrement. 

Le  malade  comprend  assez  bien  ce  (ju'on  lui  dit  et  répond  à 
toutes  les  questions  qu’on  lui  pose. 

Les  yeux  dépassent  la  ligne  médiane,  mais  leur  course  dans 
le  sens  opposé  à la  déviation  présente  une  certaine  difficulté  ; 
ils  se  maintiennent  difficilement  du  côté  gauche,  où  ils  n’at- 
(eignent  pas  tout  à fait  leur  maximum  de  déplacement  habi- 
tuel. 

28  janvier.  — L’hémiplégie  persiste,  la  sensibilité  est  en 
partie  revenue.  L’hémianopsie  est  toujours  complète. 

Il  existe  toujours  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux  à droite,  mais  elle  est  moins  marquée  qu’au  jour  de 
l’entrée  du  malade  à l’hôpital. 

Le  malade  peut  mouvoir  volontairement  sa  tête  vers  la  gau- 
che sans  grande  difficulté  apparente.  La  parésie  devient  évi 
dente  dès  que  l’ofi  s’oppose  à ce  mouvement,  et  que  l’on  répète 
la  même  expérience  du  côté  opposé.  Le  résultat  est  le  même, 
si,  le  malade  immobilisant  sa  tête  dans  son  attitude  déviée, 
on  tente  de  la  ramener  vers  la  ligne  médiane  ; on  se  rend  par- 
faiteme-nt  compte  que  la  force  musculaire  est  conservée  pour  la 
rotation  à droite,  alors  que  la  même  expérience  clu  côté  opposé 
montre  une  diminution  notable  de  la  puissance  des  muscles 
qui  font  la  rotation  à gauche. 

Les  yeux  peuvent  être  ramenés  à gauche  ; mais  le  malade 
a de  la  difficulté  à les  maintenir  dans  cette  position. 

Le  réflexe  palpébral  existe  dans  le  champ  visuel  droit. 

L’occlusion  des  paupières,  après  avoir  ramené  la  tête  dans 
le  plan  médian  ne  donne  pas  de  résultat  précis. 

L’onï('  esl  identique  des  deux  côtés. 


4 février.  - La  mulilité  est  à peu  près  iiulie  dans  le  membre 
irdérieiir,  nidle  dans  le  membre  supérieur.  La  face  est  toujours 
déviée.  La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à droite 
exisle,  bien  que  moins  prononcée.  Parésie  des  rolateui-s  de  la 
lèle  à gauche  plus  légère  qu’à  la  date  du  28  janvier.  De  même 
pour  l’oculogyre. 

Réflexe  palpébral  dans  le  champ  visuel  droit. 

Même  résultat  douteux  dans  la  recherche  du  changement 
d’attitude  de  l’œil  par  l’occlusion  des  paupières. 

Hémianopsie  complète. 

7 février  . — Hémianopsie  complète.  La  sensibilité  est  à peu 
près  revenue  ; l’hémiplégie  ne  régresse  pas,  sauf  un  peu  au 
membre  inférieur.  Parésie  des  rotateurs  de  la  tête  très  dimi- 
nuée ; atténuation  de  la  parésie  du  lévogyre.  Les  yeux  sont 
encore  déviés.  Par  moment  le  malade  prend  une  position  qui 
amène  sa  tête  légèrement  à gauche  ; il  semble  que,  ne  pouvant 
aussi  facilement  maintenir  ses  yeux  dans  le  plan  sagittal,  ou 
au-delà,  il  compense  ce  déficit  par  une  correction  céphalique 
lui  permettant  de  voir  en  face  ou  du  côté  de  son  hémianopsie  : 
cette  attitude  est  très  passagère. 

Réflexe  palpébral  à droite. 

Même  résultat  douteux  dans  la  recherche  du  changement 
d’attitude  de  l’œil  par  occlusion  des  paupières. 

10  février.  — Mêmes  constatations  avec  cependant  progrès 
:lans  la  motilité  de  la  tête  et  des  yeux,  et  régression  presque 
totale  de  la  déviation. 

Tfouïe  est  identique  des  deux  côtés  comme  précédemmeni . 

2 mars.  — Tf hémianopsie' est  loujours  absolue,  mais  la  dé- 
viation n’est  pour  ainsi  dire  plus  apparente. 

î.a  sensibilité  esl  revenue,  mais  la  motilité  ne  s’amélioi'e  que 
faiblement. 


Le  malade  quitte  l’hôpital  (1).  t 

Celte  observation  est  intéressante  et  à rapprocher  de  l’ob- 
servation  XXI \ , parce  que  nous  avons  vu  la  déviation  s’atté- 
nuer et  même  pouri*ions-nous  dire,  disparaître,  sans  aucun 
changement  dans  l’hémianopsie. 


(l)  Nous  avons  revu  ce  malade  à la  date  du  16  mai.  Il  n’a  plus  de 
déviation,  mais  l’hémianopsie  a persisté  aussi  complète  qu’au  début. 


Vu  ET  PERMIè  rUMPRIMER  ; 

Montpellier,  le  9 juin  1905 


Vu  ET  APPROUVE  : 

le  9 juin  1905 
Le  Doyen, 
MAIRE^I 


Le  Recteur. 

Aot.  BENOIST. 
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SERMENT 


E'w  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 
'lom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de- 
là probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine,  .h  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissant 

envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  i leurs  enfants  l’instruction  que 
/ ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  sms  fidèle  à mes 

promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  me<^ 
confrères  si  j\f  manque  ! 
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